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Referat:
Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es, die Exaktheit der Pedikelschraubenlage 
bei der dorsalen Implantation von internen Fixateuren an der Brustwirbelsäule zu untersu-
chen.
In den Jahren von 2005 bis 2010 wurden an der Klinik und Poliklinik für Unfall-, Wiederher-
stellungs- und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig eine Vielzahl dieser Operationen 
durchgeführt. Intraoperativ wurden verschiedene Bildgebungen angewandt, zum einen die 
konventionelle Darstellung mittels eines Bildwandlers, zum anderen zwei Verfahren der 
Navigation, die computertomographie-basierte Navigation und die 3D-C-Arm Navigation. Die 
Schraubenlagen wurden postoperativ radiologisch mittels computertomographischer Unter-
suchung verglichen.
Es zeigte sich, dass die 3D-C-Arm Navigation die niedrigste Anzahl an Schraubenfehllagen 
aufwies. Diese bringt demnach eine größere Sicherheit für den Patienten mit sich, da Kompli-
kationen aufgrund von Schraubenfehllagen, wie beispielsweise neurologische Schäden und 
instabilen Osteosynthesen, seltener auftreten.  
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1Zielstellung
1  Zielstellung
Verschiedene Verletzungen und Erkrankungen der Brustwirbelsäule bedürfen einer operativen 
Therapie, welche die mechanische Stabilität des Achsenskeletts wiederherstellt und dem Pa-
tienten eine größtmögliche Beschwerdefreiheit verschafft. Dabei hat sich seit der Vorstellung 
von Dick im Jahre 1984 in vielen Fällen die dorsale Stabilisierung mit einem Fixateur interne 
durchgesetzt (Dick, 1984).
Die Implantation der dabei verwendeten Pedikelschrauben stellt den Operateur vor eine große 
Herausforderung und ist technisch anspruchsvoll, nicht zuletzt auch, da Schraubenfehllagen 
mit ernsthaften neurologischen und vaskulären Komplikationen einhergehen können und die 
Stabilität der Osteosynthese gefährden.
Zur	Verifizierung	der	korrekten	Implantation	ist	der	Einsatz	von	mobilen	C-Bogen-Bildwand-
lern ein seit vielen Jahren bewährtes Verfahren zur intraoperativen Visualisierung der anato-
mischen Strukturen und der präzisen Einbringung der Schraube. In verschiedenen Studien 
zeigten sich jedoch hohe Raten an Schraubenfehllagen bei Anwendung der konventionellen 
Fluoroskopie, insbesondere in hochthorakalen Regionen.
Durch den zunehmenden Einsatz intraoperativer Bildgebung mittels Navigation und 3D-Bild-
gebung steht dem Operateur ein hilfreiches Mittel zur Verbesserung der Sicherheit bei der 
Pedikelschraubensetzung zur Verfügung.
Damit sollten zum einem Fehllagen und somit neurologische und vaskuläre Komplikationen 
und darauf folgende Revisionsoperationen vermieden werden, zum anderen stellt sich, bei 
bereits intraoperativ guter Darstellung der instrumentierten Region, die Frage nach der Ent-
behrlichkeit einer postoperativen Computertomographie. Dies würde eine verringerte Strah-
lenbelastung für den Patienten bedeuten.
Mit dieser Studie soll die Exaktheit der postoperativen Schraubenlage bei operativ versorg-
ten Frakturen, Tumoren und Spondylodiszitiden der Brustwirbelsäule untersucht werden. Es 
wurden	die	Verfahren	der	konventionellen,	fluoroskopiebasierten	Schraubensetzung	und	zwei	
verschiedene Navigationsverfahren untersucht und die Lage jeder untersuchten Schraube 
postoperativ computertomographisch ausgewertet.
So sollte bestimmt werden, bei welcher der angewendeten Verfahren die Fehllagenrate und 
somit auch die Komplikationsrate am niedrigsten ist und dadurch die größtmögliche Sicherheit 
für den Patienten gewährleistet wird.  
Nicht zuletzt stellt sich auch die Frage nach Aufwand und Nutzen bei der Anwendung eines 
Navigationssystems.
 
22  Einleitung
2.1  Grundlagen zur Wirbelsäule
2.1.1  Funktion und Bauprinzip der Wirbelsäule
Die Wirbelsäule stellt das Achsenskelett des menschlichen Körpers dar. Ihre Funktion besteht 
darin, das Gewicht der oberen Extremität über den Beckenring auf die untere Extremität zu 
übertragen, weiterhin dämpft sie axiale Stöße ab und sorgt für die Beweglichkeit des Rum-
pfes. Darüber hinaus ist die knöcherne Wirbelsäule wesentlich am Schutz des Rückenmarks 
beteiligt (Wurzinger, 2007).
Die Herausforderung sowohl ein Maximum an Stabilität als auch an Beweglichkeit zu garan-
tieren wird an der Wirbelsäule durch 23 Synchondrosen gelöst, welche 24 einzelne Knochen 
- die Wirbel - miteinander verbindet. Zusätzlich bewirkt der Bandapparat eine Stabilisierung.
Die Wirbelsäule wird in fünf Abschnitte unterteilt. Die Halswirbelsäule besteht aus 7 Wirbel-
körpern, die Brustwirbelsäule aus 12 und die Lendenwirbelsäule aus 5 Wirbelkörpern. Das Os 
sacrum bildet eine knöcherne Einheit, die einzelnen Wirbelkörper sind entwicklungsgeschicht-
lich verschmolzen. Das Os coccygis besteht aus 3-5 Wirbelrudimenten.
Das allgemeine Bauprinzip ist in den einzelnen Abschnitten der Wirbelsäule den jeweiligen 
Anforderungen entsprechend angepasst (Wurzinger, 2007). Beispielsweise sind die Lenden-
wirbelkörper sowohl in der Breite als auch in der Tiefe durch einen besonders großen Corpus 
vertebrae gekennzeichnet, da dieser Teil der Wirbelsäule zunehmender Last ausgesetzt ist. 
Exemplarisch sei hier auch die spezielle Form der Brustwirbel dargestellt: Die thorakalen Wir-
belkörper sind ventral niedriger als dorsal, dies hat die Brustkyphose zur Folge. Zusätzlich sind 
die Dornfortsätze recht lang und sie zeigen nach kaudal, was zu einem beinahe knöchernen 
Verschluss des Canalis vertebralis im Brustwirbelsäulenbereich führt.
2.1.2  Wirbel, Bandscheibe und Bandverbindungen
Prinzipiell bestehen die Wirbel aus dem Corpus vertebrae, dem Arcus vertebrae sowie den 
Wirbelbogenfortsätzen, den Processus arcus vertebrae. Der Arcus vertebrae, der Wirbelbo-
gen,  wird unterteilt in beidseitig einen Pediculus vertebrae sowie eine Lamina arcus verte-
brae und umgibt als knöcherne Spange das Foramen vertebrale. Die beiden Pediculi werden 
auch Bogenwurzeln genannt, sie stellen die dünnste Stelle des gesamten Arcus vertebrae 
dar. Die Wirbelbogenfortsätze bestehen aus je einem Dornfortsatz, zwei Querfortsätzen und 
je zwei oberen und unteren Gelenkfortsätzen (Wurzinger, 2007). Die Wirbel kommunizieren 
miteinander über die paarig angelegten Facettengelenke. Dabei ist die nach kranial gerichtete 
Gelenkfläche	 konkav,	während	die	 nach	 kaudal	 gerichtete	 konvex	geformt	 ist.	Mit	Synovia	
ausgekleidete Gelenkkapseln umgeben die Facettengelenke.
Zwischen den Wirbelkörpern liegen die Disci intervertebralis, die Bandscheiben. Der innen lie-
gende	Nucleus	pulposus	wird	von	einer	derben	äußeren	Hülle,	dem	Anulus	fibrosus	umgeben.	
Das kraniale und das kaudale Ende einer jeden Bandscheibe weist eine knorpelige Endplatte 
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3auf und grenzt sie vom Wirbelkörper ab. Die Bandscheiben ermöglichen eine Relativbewe-
gung der Wirbelkörper, sie leiten die auftretenden Lasten weiter, wirken druckverteilend sowie 
stützend und stoßdämpfend (Augat, 2013).
Ligamentäre Strukturen erstrecken sich über benachbarte Wirbel und über größere Abschnitte 
der	Wirbelsäule.	Ventral	und	dorsal	der	Wirbelkörper	und	des	Anulus	fibrosus	verlaufen	die	
sehr starken Ligamenta logitudinale. Das anteriore Längsband stabilisiert insbesondere bei 
Extensionsbewegungen und es ist gemeinsam mit dem posterioren Längsband für die Liga-
mentotaxis verantwortlich und somit für die indirekte Reposition der Frakturelemente durch 
Distraktion und Lordosierung bei der Behandlung der frakturierten Wirbelsäule (Augat, 2013). 
Weitere Bänder verbinden die Dornfortsätze an ihren Spitzen (Ligamentum supraspinale) und 
weiter ventral (Ligamenta interspinalia). Sie tragen zur Begrenzung der Flexion bei (Blauth et 
al., 1997).
Unter klinischen Gesichtspunkten bezeichnet man zwei benachbarte Wirbel mit der Band-
scheibe, den Facettengelenken, den umgebenden ligamentären und muskulären Strukturen 
sowie Spinalkanal und die Zwischenwirbellöcher samt Inhalt als ein Bewegungssegment 
(Wurzinger, 2007).
2.1.3  Spezielle morphologische Aspekte der Brust- und Lendenwirbelsäule
Die Brust- und Lendenwirbelsäule mit ihren insgesamt 17 Wirbeln lässt sich aus pathomor-
phologischer und traumatologischer Sicht in 3 Bereiche einteilen. Die Brustwirbel 1 bis 10 sind 
dorsal	höher	als	ventral,	hieraus	resultiert	die	Brustkyphose.	Der	Rippenkäfig	stabilisiert	hier	
ventral die Brustwirbelsäule. 
Als thorakolumbaler Übergang wird der Bereich zwischen dem 11. Brustwirbel und dem 2. 
Lendenwirbel bezeichnet. Dieser ist gekennzeichnet durch den Übergang von der Kyphose in 
die Lordose, wobei auch die Beweglichkeit bei Flexion und Extension steigt. Weiterhin ist der 
stabilisierende Effekt des knöchernen Thorax nicht mehr gegeben. Es erfolgt so die Adaption 
der	relativ	fixierten	BWS	zur	frei	stehenden	LWS.	Die	Ausrichtung	der	Gelenkfacetten	ändert	
sich zusätzlich, von einer eher frontalen Ausrichtung im thorakalen Bereich zu einer sagittalen 
im lumbalen Bereich (Blauth et al., 1997).
Schließlich folgt die lordotisch eingestellte untere Lendenwirbelsäule von LWK 3 bis SWK 1.
Morphometrische Maße der Pedikel und des Spinalkanals unterliegen im Brust- und Lenden-
wirbelsäulenbereich erheblichen Diskrepanzen. Für die Implantation eines Fixateur interne 
mit Verankerung von Pedikelschrauben sind insbesondere der sagittale und der quere Durch-
messer des Spinalkanals sowie der Querdurchmesser und die Angulation der Pedikel von 
Bedeutung. Die Angulation differenziert man wiederum in einen transversalen Pedikelwinkel, 
dies ist der Winkel der sich aufspannt zwischen einer sagittalen Linie durch den Wirbelkörper 
und den Dornfornsatz (oder parallel dazu) und dem Pedikel. Weiterhin in einen sagittalen Pedi-
kelwinkel, der, orientierend an der Deckplatte des Wirbelkörpers, den nach kaudal gerichteten 
Verlauf der Pedikel widerspiegelt. Zu beachten ist generell, dass bereits beide Pedikel eines 
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4Wirbels unterschiedliche Angulationen und damit differente morphometrische Maße aufweisen 
können (Panjabi et al., 1991).
Der erste Brustwirbelkörper weist einen transversalen Pedikelwinkel von 14-39° nach medial 
auf, der sechste Brustwirbelkörper einen transversalen Winkel von 8-25° nach medial und der 
elfte und zwölfte Brustwirbelkörper nur noch einen Winkel von 0-15° nach medial (Halatsch et 
al., 2009). Der sagittale Pedikelwinkel unterliegt hingegen innerhalb der Brustwirbelsäule nicht 
diesen enorm großen Schwankungen. Für den ersten Brustwirbel wird ein Wert von 0-23° 
nach kaudal angegeben und für den elften und zwölften Brustwirbel ein Wert von 0-20° nach 
kaudal (Halatsch et al., 2009). Der Querdurchmesser der Pedikel ist in der Brustwirbelsäule 
deutlich kleiner als in der Lendenwirbelsäule. Beispielweise fanden Anetzberger et. al in einer 
Metaanalyse am fünften Brustwirbelkörper eine Breite von durchschnittlich etwas 4 mm, wo-
hingegen der fünfte Lendenwirbelkörper eine Breite von etwa 17 mm zeigt (1997). Cinotti et al. 
gaben bei nahezu 70% der untersuchten sechsten Brustwirbel einen Durchmesser von unter 5 
mm an (1999). Die Höhe der thorakalen Pedikel wird von Panjabi et al. am ersten Brustwirbel 
mit etwa 9,3 mm und am zwölften Brustwirbel mit etwa 16,5 mm angegeben. Auch hier zeigt 
sich die Diskrepanz abhängig vom Wirbelsäulenabschnitt (1991). Ähnlich verhält es sich mit 
der Weite des Spinalkanals. Nimmt man den sagittalen und den transversalen Durchmesser 
zusammen als die “Weite des Spinalkanals“, so muss man den Bereich zwischen dem fünften 
und achten Brustwirbelkörper als die engsten Stellen des Spinalkanals bezeichnen. Die bei-
den Diameter betragen hier nur zwischen 14 und 16 mm. Am ersten Halswirbelkörper ist zum 
Vergleich beispielsweise der sagittaler Durchmesser etwas 26 mm (Anetzberger et al., 1997).
Diese Variabilität der Pedikel macht insbesondere eine präoperative genaue Betrachtung der 
zu operierenden Abschnitte notwendig.
2.2 Erkrankungen und Verletzungen der Wirbelsäule
Erkrankungsbilder an der Hals- und Lendenwirbelsäule, die einer operativen Versorgung mit 
Fixateur interne zugeführt werden müssen, reichen von posttraumatischen Instabilitäten und 
Deformitäten über Spondylitiden und Spondylodiszitiden sowie Tumoren und Metastasen. An 
orthopädischen Indikationen treten hierzu noch angeborene und erworbene Wirbelsäulenver-
änderungen, wie Kyphosen und Skoliosen.
2.2.1  Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsäule
Eine Verletzung der Brustwirbelsäule oder des thorakolumbalen Übergangs bedeutet zumeist 
eine Fraktur der Wirbel mit Unterbrechung der Knochenintegrität. Des Weiteren kann es zu 
Schädigung der diskoligamentären Strukturen und des Weichteilmantels sowie der Nachbar-
organe kommen (Rath et al., 2009a). Frakturen des Skeletts betreffen in bis zu 6% die Wirbel-
säule, wobei im Hinblick auf die Brust- und Lendenwirbelsäule der thorakolumbale Übergang 
besonders	häufig	betroffen	ist	(Eggers	et	al.,	1998).
Aufgrund des unterschiedlichen Aufbaus und den daraus resultierenden ungleichen Schädi-
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5gungsarten	und	-häufigkeiten,	bietet	sich	aus	unfallchirurgischer	Sicht	die	oben	beschriebene	
Dreiteilung	der	Brust-	und	Lendenwirbelsäule	an.	Im	Bereich	der	Brustwirbel	1	bis	10	finden	
sich vor allem Kompressionsfrakturen und weniger Rotationsfrakturen. Der thorakolumbale 
Übergang ist im Gegensatz dazu durch eine höhere Vulnerabilität gekennzeichnet. Die untere 
Lendenwirbelsäule von LWK 3 bis SWK 1 ist im Vergleich zum thorakolumbalen Übergang um 
den Faktor fünf seltener geschädigt (Bühren, 2003).
Die	Verletzungshäufigkeit	liegt	im	Bereich	des	thorakolumbalen	Übergangs	mit	62%	am	höchs-
ten, während BWK 1 bis BWK 10 mit 24% und LWK 3 bis LWK 5 mit 14% an den Frakturen 
der Brust- und Lendenwirbelsäule beteiligt sind. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung über-
wiegen die Männer, sie erleiden 2/3 der Frakturen. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 20. und 
40. Lebensjahr (David et al., 2003).
Aufgrund der geschützten Lage der Wirbelsäule nahe am Körperlot, handelt es sich bei diesen 
Frakturen vorwiegend um Krafteinwirkungen von großer Gewalt, welche in der Regel indirekt 
erfolgen	(Eysel	et	al.,	2004).	Häufige	Unfallursachen	sind	Stürze	aus	großer	Höhe,	zum	einen	
im Rahmen von sportlicher Betätigung, zum anderen verursacht während einer Werktätigkeit. 
Darüber hinaus machen Verkehrsunfälle, hier insbesondere Unfälle mit Zweirädern, den größ-
ten Anteil an den Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsäule aus.
Es	finden	sich	unterschiedliche	Systeme	zur	Klassifikation	von	Frakturen	der	Wirbelsäule.	Zum	
einen werden stabile, von geringgradig instabilen und hochgradig instabilen Läsionen differen-
ziert. Stabile Wirbelsäulenverletzungen lassen keine weiteren Veränderungen der Stellung 
der Wirbelsäule in Ruhe oder bei Belastung erwarten. Geringgradig instabile Verletzungen 
heilen bei funktioneller Behandlung ohne schwerwiegende Fehlstellung und ohne zusätzliche 
neurologische Störungen aus. Als hochgradig instabil sind schließlich diejenigen Verletzungen 
einzustufen, welche bei funktioneller Behandlung schwere Fehlstellungen und neurologische 
Komplikationen befürchten lassen (Blauth, 1997). Eine andere und heute überaus verbreitete 
Einteilung,	ist	die	Klassifikation	der	Wirbelsäulenverletzungen	nach	Magerl.	Sie	stützt	sich	auf	
pathomorphologische Kriterien und unterscheidet drei Verletzungsarten, die durch typische 
Verletzungsmuster	definiert	sind	und	durch	Kompressions-,	Distraktions-	und	Rotationskräfte	
entstehen	(Blauth	et	al.,	1997).	Diese	Klassifikation	beruht	auf	der	Vorstellung	einer	vorwie-
gend durch Druck beanspruchten ventralen und einer vorwiegend unter Zugkräften stehenden 
dorsalen Säule. Typ A Verletzungen betreffen die ventralen Anteile der Wirbelsäule und sind 
durch Druck entstandene Kompressionsfrakturen. Distraktionsverletzungen zerreißen die vor-
dere und/oder hintere Säule horizontal und werden als Typ B Verletzungen bezeichnet. Kom-
plexeste Läsionen sind Rotationsverletzungen mit Durchtrennung aller ligamentären Struk-
turen. Es ist immer sowohl die ventrale als auch die dorsale Säule betroffen. Sie werden unter 
Typ	C	Verletzungen	klassifiziert	(Magerl	et	al.,	1994).
Da strukturelle Schädigungen im Rahmen eines Traumatas zu Funktionsverlust der Wirbel-
säule mit sowohl knöchernen als auch ligamentären Verletzungen führen können, steht thera-
peutisch die Wiederherstellung von Form und Stabilität und die Vermeidung und Reduzierung 
neurologischer Beschwerden im Vordergrund (Arand et al., 2009).
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6Bei Verletzungen des Bandapparates, isolierten Frakturen der Quer- oder Dornfortsätze und 
bei Läsionen ohne Beteiligung der Hinterkanten der Wirbelkörper werden konservative Be-
handlungsregimes präferiert. Diese Therapie erfolgt allgemein durch kurzzeitige Immobili-
sation,	 suffiziente	Analgesierung	 und	 eine	 frühfunktionelle	 physiotherapeutische	Betreuung	
(Arand et al., 2009).
Indikationen für eine operative Therapie sind instabile Verletzungen, offene Läsionen, das 
Auftreten von neurologischen Symptomen, wie beispielsweise bei kompletten oder inkomplet-
ten Querschnittsläsionen, sowie wenn die Gefahr bleibender Deformierungen besteht, welche 
voraussichtlich Beschwerden verursachen können (Blauth et al., 1997).
2.2.2  Tumore und Metastasen
An der knöchernen Wirbelsäule können Tumoren und Metastasen auftreten, welche entspre-
chend ihrer Lokalisation im Verhältnis zum Rückenmark und seinen Hüllen als primäre oder se-
kundäre extradurale Tumore bezeichnet werden. Primäre Knochentumore an der Wirbelsäule 
treten sehr selten auf, die Inzidenz wird mit etwa 2,8%, bezogen auf alle primäre Knochentu-
more, angegeben. Diese sind in der Mehrzahl der Fälle lumbal und sakral lokalisiert (Dreghorn 
et	al.,	1990).	Viel	häufiger	 treten	allerdings	spinale	Metastasen	auf.	 In	einer	Sektionsstudie	
von 1990 fanden sich bei 36,1% der Patienten mit einer Tumorerkankung Metastasen in der 
Wirbelsäule (Wong et al., 1990). Die Wirbelsäule ist somit der Hauptmanifestationsort von 
Knochenmetastasen.	Der	Ursprungstumor	findet	sich	bei	etwa	50	Prozent	der	Patienten	in	der	
Mamma, der Lunge oder der Prostata. Weiterhin setzen Lymphome, Melanome, Nierenzell-
karzinome, Sarkome und Multiple Myelome gehäuft spinale Metastasen ab (Byrne, 1992). Die 
Metastasen treten bevorzugt in der Brustwirbelsäule auf, gefolgt von der Lendenwirbelsäule 
und der Halswirbelsäule (Franck et al., 2013).  
Wirbelkörpermetastasen werden konservativ oder operativ therapiert. Indikation für ein chir-
urgisches Verfahren sind Myelonkompressionen mit neurologischer Befundverschlechterung 
und stattgehabte oder drohende pathologische Frakturen, welche zu Deformitäten, Instabili-
täten oder spinaler Kompression führen oder führen können. Eine Kompression der Dura und 
der neuralen Strukturen tritt bei 5-14% der Patienten mit spinaler Metastasierung auf (Patchell 
et al., 2005). Eine weitere Indikation für eine operative Therapie sind konservativ nicht thera-
pierbare Schmerzen (Franck et al., 2013).  
2.2.3  Spondylitiden und Spondylodiszitiden
Als	Spondylitis	wird	eine	Osteomyelitis	eines	Wirbelkörpers	durch	unspezifische	oder	spezifi-
sche Erreger mit Beginn in den der Bandscheibe benachbarten Wirbelkörperabschnitten be-
zeichnet. Sekundär kommt es zum Übergreifen der Entzündung auf den Bandscheibenraum.
Im Gegensatz dazu beginnt bei der Spondylodiszitis die Entzündung primär im Bandscheiben-
raum und greift sekundär auf die Grund- und Deckplatten der benachbarten Wirbelkörper über. 
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Diagnosestellung bereits eine entzündliche Destruktion sowohl im Wirbelkörper als auch im 
Bandscheibenraum vorliegt (Peters, 2004).
Ursache der Spondylodiszitiden sind zumeist wirbelkörperferne bakterielle Infekte, wobei der 
häufigste	Erreger	der	unspezifischen	Spondylodiszitis	mit	30-40%	der	Infektionen	der	Staphy-
lokokkus aureus ist, gefolgt von Streptokokken, Pneumokokken, Escherichia coli, Haemophi-
lus	influenzae,	Clostridium	perfingens	und	Proteus	mirabilis	(Govender,	2005).
Etwa zwei Drittel aller Spondylodiszitiden sind in der unteren BWS und der LWS lokalisiert. In 
10-20% der Fälle sind zwei oder mehr, zumeist benachbarte Bewegungssegmente betroffen 
(Peters, 2004).
Die konservative Therapie der Spondylodiszitis erfolgt vor allem in den früheren Stadien ohne 
bedeutende knöcherne Destruktion und ohne neurologische Ausfälle.
Indikationen für eine chirurgische Intervention sind Kompressionen von Nervenwurzeln, Rü-
ckenmark oder Dura mater, sowie spinale Instabilitäten mit Knochendestruktionen oder kypho-
tische Veränderungen. Darüber hinaus kann ein Versagen der konservativen Therapie eine 
chirurgische Intervention bedingen. Der ventrale Zugangsweg mit Wirbelkörperdebridement 
und Stabilisierung stellt bei der Spondylodiszitis den State of art dar. Bei einem epiduralen 
Abszess ist der dorsale Zugangsweg indiziert (Guerado et al., 2012), ebenso bei ausgeweite-
ten Knochendestruktionen und Instabilitäten.   
2.3  Operative Therapie
2.3.1  Dorsale Stabilisierung
Patienten mit Fraktur eines Brustwirbelkörpers, mit entzündlichen Erkrankungen der Band-
scheibe und des Bandscheiben-Wirbelkörperkomplexes sowie mit neoplastischen Befall der 
Wirbelsäule bedürfen einer speziellen stabilisierenden Therapie. Hierbei hat die Wiederher-
stellung der statischen, dynamischen und protektiven Funktion des Achsenskeletts Priorität. 
Darüber hinaus wird ein möglichst schmerzfreier Patient gewünscht. Ein weiteres Behand-
lungsziel ist die Minimierung, die Verhinderung und auch die Therapie von neurologischen 
Komplikationen.
Es werden generell ventrale von dorsalen Stabilisierungsverfahren unterschieden. Hier soll 
nun detaillierter auf die dorsalen Verfahren eingegangen werden.
Bei dieser Vorgehensweise kommt es zum Einsatz von Implantaten, welche verschiedene 
biomechanische Wirkprinzipien besitzen und entsprechend verletzungsorientiert angewandt 
werden. Es stehen zuggurtende, distrahierende sowie neutralisierende und somit abstützende 
Implantate zur Verfügung. Zuggurtung bedeutet eine Kompression der verletzten Zone, diese 
Methode spielt nur bei Frakturen eine Rolle. Die Distraktion dient der Reposition und Aufrich-
tung gebrochener Wirbelkörper und neutralisierende Elemente wirken bei fehlender Tragfähig-
keit der vorderen Säule schienend und abstützend.
Der Fixateur interne, welcher heute als Standardimplantat gilt, vereint die an der verletzten 
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tende, distrahierende und neutralisierende Funktion (Blauth et al., 1997). Der Fixateur interne 
als ein vielseitig einsetzbares Implantat in der Wirbelsäulenchirurgie wurde von Dick beschrie-
ben und 1984 erstmals klinisch eingesetzt.
2.3.2  Der Fixateur interne
Das Grundprinzip der heute gängigen Fixateur interne Systemen besteht aus verschiedenen 
Gewindestangen-, Metalldraht- oder Plattensystemen. Die Gemeinsamkeit besteht in der Fi-
xation an die Pedikelschrauben, welche in die Pedikel der betreffenden Wirbel eingebracht 
werden.
Heute existieren etwa 200 Fixateur interne Formen, welche auf Dick zurückgehen und den 
entscheidenden Charakter der Winkelstabilität aufweisen (Krämer et al., 2003).
Dick	entwickelte	eine	an	zwei	Seiten	abgeflachte	Gewindestange.	Die	Abflachung	verhindert	
zu einem ein unabsichtliches Ablösen der Muttern. Zum anderen kann eine spezielle Beilag-
scheibe auf die Gewindestange aufgezogen werden. Diese Beilagscheibe wird mit einer Win-
kelbacke	verbunden,	durch	die	abgeflachte	Gewindestange	 ist	nun	die	Winkelbacke	gegen	
Rotation	auf	der	Gewindestange	fixiert.	Die	Winkelbacke	trägt	zusätzlich	 im	rechten	Winkel	
einen Gewindezapfen. Auf diesen Gewindezapfen wird eine Klemmbacke aufgesetzt, welche 
zunächst frei drehbar ist. Die Klemmbacke ist das Verbindungsstück zwischen dem Gewinde-
stangensystem und der Pedikelschraube. Sie ist so konstruiert, dass sie beim Festziehen die 
Drehbarkeit verliert und gleichzeitig die transpedikulär in den Wirbelkörper eingebrachte Pedi-
kelschraube fest mit der Winkelbacke verbindet.
Das Fixateur interne System hat dann eine freie Beweglichkeit in alle Ebenen des Raumes. 
Dies ist von enormer Bedeutung, schließlich gibt die individuelle Anatomie der Pedikel die 
Richtung der Schraubeninsertion vor. Sie muss demnach für jede einzelne Insertion ange-
passt werden. Schon allein durch die kyphotische und lordotische Einstellung der Wirbelsäule 
ist der Umstand gegeben, dass die Schrauben nicht etwa in einer Ebene parallel eingebracht 
werden können (Dick, 1984).
Diese Konstruktion hat hinsichtlich ihrer biomechanischen Wirkungsweise mehrere Vorteile. 
Prinzipiell benötigt das Implantat außer der Platzierung der Pedikelschrauben durch die Bo-
genwurzel in den Wirbelkörper keine weitere Abstützung auf den Knochen. Die Einbeziehung 
kann sich daher auf die unmittelbaren Nachbarwirbel beschränken. Weiterhin kann über den 
Gewindestab	eine	Distraktion,	Kompression	oder	Neutralfixation	der	Wirbelkörper	erzielt	wer-
den. Beispielsweise ist es dem Operateur möglich, bei noch nicht gekürzten Pedikelschrauben 
und noch nicht festgezogenen Klemmbacken, durch dorsales Zusammendrücken der Enden 
der Pedikelschrauben, ein ventrales Aufspreizen der Wirbelkörper zu erreichen. Dies führt zu 
einer stärkeren Lordosierung. Auch eine vermehrte Kyphosierung ist möglich, wenn die langen 
Pedikelschraubenenden dorsal auseinandergedrückt werden und so zu einer stärkeren ven-
tralen Kompression führen (Dick, 1984).
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ben, bietet der Fixateur interne einen Schutz der instrumentierten Wirbel gegen Flexion und 
Extension, axiale Kompression, Rotation und anterior-posteriore Scherkräfte (Dick, 1984). Der 
Schutz vor seitlicher Verschiebung war hingegen bei Dick noch nicht ausreichend gegeben, 
daher werden heute hierzu zusätzlich Querträger, welche die beiden Längsstäbe horizontal 
verbinden, implantiert. Diese sorgen zudem für eine Verbesserung der Rotationsstabilität 
(Fritsch, 2010).
2.3.3  Operationstechnik
Zunächst wird nun die prinzipielle Operationstechnik unter Gebrauch eines herkömmlichen 
Bildwandlers erläutert.
Der Patient wird nach der Intubationsnarkose auf dem Bauch gelagert. Die Hautinzision erfolgt 
in der Mittellinie, orientiert wird sich hierbei an der vorher durchgeführten Höhenlokalisation. 
Es erfolgt die Durchtrennung der Subkutis, sodann wird die Dornfortsatzreihe sichtbar. Kno-
chennah wird die Fascia thoracolumbalis auf beiden Seiten der Dornfortsätze abgelöst, das 
Ligamentum supraspinale bleibt dabei unversehrt. Die Anteile des Musculus erector spinae 
werden subperiostal abgeschoben, teilweise müssen die Muskelansätze des transversospi-
nalen Systems von der Unterkante der Dornfortsätze abgetrennt werden. Es erfolgt die sub-
periostale Freipräperation bis zum Ende der Querfortsätze. Zur Segmentlokalisation bedient 
man sich eines Titan-Spickdrahtes, welcher an einer etwaigen Pedikelschraubeneintrittsstelle 
etwas 5 mm tief eingebracht wird. Die Lage wird mittels eines Bildwandlers sowohl im anterior-
posterioren	als	auch	 im	seitlichen	Strahlengang	verifiziert.	Dann	erfolgt	die	Darstellung	des	
Eintrittspunktes der Pedikelschraube (Fritsch, 2010). Der typische Eintrittspunkt zur thoraka-
len transpedikulären Schraubeninsertion liegt in mediolateraler Richtung zwischen Lamina 
und Querfortsatz. Man orientiert sich hierbei am kranial gelegenen Facettengelenk, der opti-
male Punkt entspricht dem lateralen Drittel dieses Gelenks. Zu beachten ist, dass die Eintritts-
punkte je nach Höhe der Brustwirbelsäule variieren, weiterhin muss die bereits beschriebene 
unterschiedliche Angulation der Pedikel bedacht werden (Katscher et al., 2013). Laut Rath 
et. al. liegt für die Brustwirbelkörper 1-9 der Schraubeneintrittspunkt an einem Schnittpunkt, 
der sich aus der horizontalen Linie des Oberrandes der Basis des Processus transversus 
und einer vertikalen Linie orientierend am lateralen Drittel der Gelenkfacetten, ergibt. Für die 
Brustwirbelkörper 10-12 liegt der Eintrittspunkt etwas tiefer, in etwa in der Mitte des Processus 
transversus (2009b).
Neben dieser transpedikulären Technik der Schraubeneinbringung, existiert auch eine para- 
bzw. extrapedikuläre Technik. Die Schraube durchläuft hierbei den Processus transversus, 
befindet	sich	dann	außerhalb	des	Wirbels	und	tritt	dann	wieder	in	den	Wirbelkörper	ein.	Dieses	
Verfahren wird daher auch „in-out-in“-Technik genannt, und ist besonders bei engen Pedikeln 
mit einem Durchmesser von unter 4 mm anzuraten. Daher ist dies ein gängiges Verfahren 
im Bereich der oberen Brustwirbelsäule. Der Eintrittspunkt liegt hierbei weiter lateral als bei 
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der transpedikulären Technik (Katscher et al., 2013). Es konnte eine vereinfachte Insertion 
nachgewiesen werden, dies ist durch den Umstand begünstigt, dass die Schraube mehr Ent-
faltungsfreiheit hat.
Am	identifizierten	Eintrittspunkt	wird	die	Kortikalis	in	einem	kleinen	Areal	abgetragen	und	ein	
Kirschnerdraht wird etwa 10 mm tief eingeschlagen, die Lage wird wiederum im anterior-pos-
terioren und seitlichen Strahlengang überprüft. Der Pedikel wird dann, ebenfalls durch den 
Bildwandler kontrolliert, mir einer Ahle oder einem Bohrer eröffnet. Mit einer stumpfen Sonde 
wird der Pedikel ausgetastet, als maximale Eindringtiefe gilt der Kontakt mit der ventralen 
Wirbelkortikalis. Dadurch wird die Länge der zu verwendenden Pedikelschraube validiert. Sie 
wird schließlich unter Bildwandlerkontrolle eingedreht und anschließend erneut in zwei Ebe-
nen überprüft (Fritsch, 2010). Um die ventrale Wirbelkörperbegrenzung nicht zu perforieren, 
sollte die eingebrachte Schraube etwa 5-10 mm hinter der im seitlichen Bild sichtbaren ven-
tralen Wirbelkörperbegrenzung enden. Ist ein überkreuzen der durch den linken und rechten 
Pedikel eingebrachten Schraubenspitzen sichtbar, ist von einer Fehlplatzierung auszugehen 
(Katscher et al., 2013). Die weiteren Pedikelschrauben werden in gleichartiger Weise implan-
tiert. Entsprechend der Wirbelsäulenkonturierung werden die Längsträger vorgebogen und 
ebenso wie die Befestigungsschrauben montiert. Vor dem festen Anziehen der Klemmbacken 
folgt bei Frakturen nun das Repositionsmanöver. Bei intakter Hinterkante ist eventuell die Re-
lordosierung des frakturierten Wirbels allein durch die Angulation der Pedikelschrauben in den 
angrenzenden Wirbeln ausreichend. Ist allerdings auch die Hinterkante betroffen, muss der 
frakturierte Wirbelkörper mittels eines Distraktors aufgerichtet werden, anschließend wird über 
die	Schrauben	relordosiert.	Die	Anwendung	eines	oder	mehrerer	Querverbinder	empfiehlt	sich	
bei mehrsegmentalen Montagen, nach Hemilamektomien oder Lamektomien sowie bei bei 
allen C-Verletzungen, da diese rotationsinstabil sind (Fritsch, 2010). Aus medikolegaler Sicht 
ist abschließend eine Bildwandlerkontrolle und dessen Dokumentation empfehlenswert. Letzt-
endlich erfolgt eine mehrfache Wundspülung, es werden Drainagen beidseits der Dornfortsatz-
reihe eingelegt und die Fascia thorakolumbalis wird wieder engmaschig an das Ligamentum 
supraspinosum angenäht. Dann folgen Subkutannaht und der Hautverschluss (Fritsch, 2010).
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2.4 Intraoperative Bildgebung
Die sichere und korrekte Implantation der Pedikelschrauben ist ein vieldiskutiertes Thema in 
der Unfallchirurgie und Orthopädie. Die Schwierigkeiten der exakten Insertion ergeben sich 
zum einen durch die generell sehr schmalen Pedikel, darüber hinaus bestehen erhebliche 
inter- und intraindividuelle Unterschiede der morphometrischen Maße der Wirbelkörper und 
der Pedikelweiten. Die Möglichkeiten der intraoperative Bildgebung erstrecken sich heute vom 
Einsatz des Bildwandlers über die intraoperative Schnittbilddarstellung bis hin zur Anwendung 
eines dreidimensionalen Navigationssystems. Die Vorteile der neueren Techniken liegen hier-
bei nicht nur in der vermutlich erhöhten Präzision bei der Implantation der Pedikelschrau-
ben und der damit verbundenen frühzeitigen Kenntnis einer eventuellen Schraubenfehllage, 
sondern auch in der geringeren Strahlenexposition insbesondere für das Operationsteam 
(Gebhard et al., 2003).
Zur Darstellung unterscheidet man die konventionelle intraoperative Durchleuchtung mittels 
eines C-Bogens, welche in der herkömmlichen Version keine Navigation zur Unterstützung 
des Operateurs aufweist und somit alleinig der Abbildung der zu instrumentierenden Region 
dient. Daneben existieren die Verfahren der Navigation, welche Computertomographie-ba-
siert, O-Arm basiert oder C-Arm basiert arbeiten. C-Arm basierte Navigationsverfahren arbei-
ten schließlich mit zweidimensionaler oder dreidimensionaler Bildgebung.
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2.4.1  Durchleuchtung
Die herkömmliche Art der intraoperativen Bildgebung in der Wirbelsäulenchirurgie stellt die 
Fluoroskopie mittels eines C-Bogens dar. Solch eine Röntgeneinheit ist fahrbar und daher mo-
bil	einsetzbar.	Zunächst	erfolgt	die	Identifizierung	der	korrekten	Höhe	des	zu	operierenden	Ge-
bietes, dann die Suche nach den entsprechenden Pedikelschraubeneintrittspunkten und letzt-
lich die Abschlussdokumentation der Instrumentierung. Der C-Arm besitzt eine Strahlenquelle 
und einen Detektor, diese beiden Elemente sind verbunden und es besteht eine Öffnung des 
Arms zu einer Seite. So entsteht ein Halbkreis. Der C-Arm ist in allen drei Raumrichtungen
gegeneinander verschiebbar. Es besteht demnach die Möglichkeit, die Einheit über den auf 
dem Operationstisch liegenden Patienten zu fahren und die entsprechenden Regionen in der 
gewünschten Ebene darzustellen. Daraus resultieren Bilder mittels eines Bildverstärkers in 
anterior-posteriorer sowie lateraler Ansicht (Gonschorek et al., 2013). Essentiell für eine feh-
lerfreie Darstellung ist die präoperative genaue Planung der Lagerung des Patienten. Der 
Operationstisch mit seiner Säule kann ein Hinderungsobjekt hinsichtlich der Ausrichtung des 
C-Arms sein, besonders wenn zur Darstellung der anatomischen Strukturen die Kippung des 
Operationstisches von Nöten ist. Zusätzlich muss sowohl präoperativ zur Planung als auch 
gegebenenfalls postoperativ zur Überprüfung der korrekten Schraubenlage eine computerto-
mographische Untersuchung vorgenommen werden.
Ein Nachteil dieser klassischen Fluoroskopie ist, dass keine axiale Ebene dargestellt werden 
kann. Sie ist allerdings für die korrekte Schraubenpositionierung von enormer Bedeutung 
(Jarvers et al., 2008).
Weiterhin erfordert diese Art der Bildgebung ein fundiertes und breites anatomisches Wissen 
des Operateurs. Die Visualisierung ist recht anspruchsvoll, schließlich müssen die optischen 
Informationen mit der entsprechenden Operationsaufgabe und letztlich der Pedikelschrauben-
insertion abgeglichen und angewandt werden (Grützner et al., 2004). Darüber hinaus beste-
hen bei bestimmten Patienten eingeschränkte Durchleuchtungsbedingungen, beispielsweise 
kommt es bei adipösen Patienten zu Überlagerungen durch die Weichteile und die Thorax-
organe. Im zervikothorakalen Übergang ist die Sicht durch Überlagerungen des Schultergür-
tels oft begrenzt und führt zu verminderter Darstellung der relevanten knöchernen Strukturen 
(Schnake et al., 2004).
Letztlich ist auch keine intraoperative Visualisierung wichtiger und besonders gefährdeter 
Strukturen	möglich,	da	nur	knöcherne	Beschaffenheiten	Abbildung	finden	und	beispielsweise	
das Myelon oder wichtige Gefäße wie die Aorta und im Bereich der Halswirbelsäule die A. 
vertebralis nicht dargestellt werden können.
2.4.2  Grundlagen der Navigation
Alle Navigationseinheiten bestehen aus einer Workstation, einer Navigationskamera, ver-
schiedenen Kalibrierungssystemen und Referenzierungsvorrichtungen und den entsprechen-
den	chirurgischen	Instrumenten,	wie	beispielsweise	Ahle	und	Meißel.	Auf	dem	Markt	finden	
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sich aktuell Systeme verschiedener Firmen, beispielsweise das SurgiGATE System (Medivi-
sion, Oberdorf, Schweiz) oder das Vector Vision Navigationssystem der Firma Brainlab (Feld-
kirchen, Deutschland).
Die intraoperative Navigation wurde von Kinzl et al. sehr zutreffend mit den GPS-Systemen ei-
nes PKWs  verglichen: Die geometrische Positionsbestimmung des Instruments (Auto) wird er-
möglicht durch die Interaktion von Kamera (Satellit) und dem chirurgischen Instrument (Auto). 
Die Daten werden an das Rechnersystem überliefert (Workstations), dieses setzt dann die 
räumliche Lage des Instruments (Auto) in Bezug zur reellen Anatomie des Patienten (Landkar-
te) (Kinzl et al., 2005). Prinzipiell bestehen alle Navigationssysteme aus Workstations, welche 
die Bilder zwei- oder dreidimensional darstellen können. Umso leistungsfähiger die Worksta-
tioncomputer sind, umso schneller gelingt die intraoperative Visualisierung der Datensätze. 
Hinzu kommt die Navigationskamera, sie erkennt die angewendeten chirurgischen Instrumen-
te, kann sie räumlich lokalisieren und die Lage an das Rechensystem senden. Auch der, bei-
spielsweise am Dornfortsatz, befestigte Referenztracker wird von der Kamera detektiert. Soll 
die dreidimensionale Navigation mit einem intraoperativen Scan verbunden werden, muss 
auch der Bildwandler vom System erkannt werden.
Die Kamerasysteme werden unterteilt in aktive oder passive Systeme. Passive Systeme sen-
den	 Infrarotlicht	aus,	dies	wird	von	den	 Instrumenten	reflektiert	und	durch	die	Kameras	als	
reflektierte	Strahlung	wieder	aufgefangen.	Bei	aktiven	Systemen	senden	die	Instrumente	die	
Signale aus.
2.4.3  Computertomographie-basiertes Verfahren
Die CT-basierte Navigation bedarf präoperativ der Anfertigung einer konventionelle Computer-
tomographie des zu operierenden Gebietes. Es werden zumeist etwa 100-150 Schnittbilder 
benötigt, wobei der frakturierte Wirbelkörper sowie mindestens ein Wirbel kranial und kaudal 
abgebildet sein muss. Thorakal ist zu beachten, dass durch die Überlappung der nach kaudal 
zeigenden Processus spinosi prinzipiell die beiden kaudal der Fraktur gelegenen Wirbelkörper 
mit erfasst werden müssen (Kinzl et al., 2005). Weiterhin muss das verwendete CT-Protokoll 
an das Navigationssystem angepasst werden, beispielsweise kann es eine Begrenzung der 
Menge der verwendbaren CT-Schichten geben. Auf einem Planungsrechner werden die Da-
ten	präoperativ	bearbeitet.	Dazu	gehört	die	Segmentierung	des	Datensatzes,	die	Definierung	
der Punkte für das intraoperative Matching („landmarks“) und Festlegung der Implantatlage. 
Die Daten werden entweder auf einer Hardwarekomponete gespeichert und anschließend im 
Operationssaal in das Navigationssystem eingegeben oder sie werden direkt online übertra-
gen. Nach der chirurgischen Exploration des instrumentierenden Abschnitts erfolgt das Mat-
ching. Dieses ist notwendig, um dem Navigationssystem die exakte Lage der Wirbelsäule im 
Operationssaal zu übermitteln. Dazu wird der erste zu navigierende Wirbelkörper mit dem 
Bildverstärker aufgesucht und, zumeist am Dornfortsatz, mit einem Referenztracker markiert. 
Das Navigationssystem erfasst so die Region, in welcher die Punkte abgegriffen werden. Die 
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präoperativ geplanten Punkte werden dann mit den navigierenden Instrumenten abgegriffen 
und das System errechnet nun einen Genauigkeitswert welcher angibt, wie präzise die Punkte 
in Bezug auf den CT-Datensatz gematcht werden konnten. Teilweise muss dieser letzte Schritt 
des Matchings mehrfach wiederholt werden, bis eine ausreichende Präzision erreicht wird. 
Der Genauigkeitswert sollte 1,5 mm nicht überschreiten, in hochthorakalen Regionen ist ein 
Wert von weniger als 1 mm anzustreben (Katscher et al., 2008).
Mit dem „Surface-Matching“ kann die Genauigkeit erhöht werden. Hierbei werden weitere 
Punkte	 willkürlich	 an	 der	Oberflächenstruktur	 der	Wirbelkörperrückseite	 abgegriffen.	 Diese	
Punkte bilden eine mathematische Punktwolke und können mit den präoperativen Daten in 
Übereinstimmung gebracht werden. Nach dem Matching erfolgt die eigentliche Implantation 
der Pedikelschrauben. Mit dem Eröffnungsinstrument für den Pedikeleintritt wird nun intraope-
rativ der Punkt aufgesucht, welcher präoperativ als jener Eintrittspunkt bestimmt wurde. Der 
Schraubenkanal kann im Anschluss mit einem weiteren digitalisierten Instrument ausgetastet 
werden. Über einen navigierbaren speziellen Handgriff kann die Schraube dann in den Pedikel 
eingeführt werden (Kinzl et al., 2005).
Das CT-basierte Verfahren schafft eine dreidimensionale Rekonstruktion der zu operierenden 
Wirbelbereiche. Trotzdem wird aus Gründen der Verständlichkeit in dieser Arbeit und für die-
ses Verfahren der Begriff CT-basierte Technik verwendet.
2.4.4  3D-C-Arm Navigation
Die Grundlage der dreidimensionalen C-Arm Navigation an der Wirbelsäule stellt ein konven-
tioneller	Bildwandler	dar,	welcher	in	herkömmlicher	fluoroskopischer	Weise	intraoperativ	zwei-
dimensionale Bilder anfertigt. Die entsprechenden Geräte können jedoch darüber hinaus zur 
dreidimensionalen	Darstellung	genutzt	werden.	Zwei	verschiedene	Bildwandler	finden	derzeit	
auf den deutschen Markt dafür Verwendung, ein Gerät des Herstellers Siemens und eines der 
Firma Ziehm. Für den Scan vollführt der C-Bogen eine kontinuierliche Rotation um das varia-
bel	definierbare	Isozentrum	des	Patienten.	Der	3D-C-Bogen	Siremobil	Iso-C3d	(Siemens,	Me-
dical solutions, Erlangen, Deutschland) nimmt während einer orbitalen Rotation um 190° eine 
definierte	Zahl	von	zweidimensionalen	Durchleuchtungsbildern	auf.	Aus	diesen	Daten	wird	ein	
dreidimensionaler Datenwürfel im Isozentrum des C-Bogens mit einer Kantenlänge von etwa 
12 cm errechnet. An der angeschlossenen Workstation können die Bilder dieses Datenkubus 
in beliebigen Schnittebenen, also axial, sagittal und koronar, dargestellt werden. Im Gegen-
satz dazu führt beispielsweise der Bildwandler Vision Vario 3 D (Ziehm Imaging, Nürnberg, 
Deutschland) eine halbautomatische elliptische Rotation von 135° um das Isozentrum des Pa-
tienten aus. Auch hier wird eine Datenkubus mit etwa 12 cm Kantenlänge erstellt. Zu beachten 
ist die Begrenzung des Scanvolumens, so dass es bei langstreckigen Fusionen eventuell von 
Nöten sein kann, einen zweiten Scan zu fahren (Wendl et al., 2003).
Für eine verwertbare Bildqualität ist es unabdingbar, dass sich während des Scans die Posi-
tion der anatomischen Struktur im Raum nicht ändert, das bedeutet, dass der Scan in Apnoe 
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des Patienten gefahren werden muss um jedwede Thoraxexkursionen zu vermeiden. Ande-
renfalls kann es zu einer erheblichen Abnahme der Bildqualität kommen, auch ist die exakte 
Registrierung nicht gewährleistet. Da ein Scan, in Abhängigkeit von der Anzahl der Aufnah-
men, zwischen 30 und 60 Sekunden dauert, besteht während des Atemstillstandes und nach 
suffizienter	Präoxygenierung	mit	100%	Sauerstoff,	keine	Gefahr	für	den	Patienten	(Grützner	
et al., 2004).
Nach Abschluss des Scans wird der Datenkubus als DICOM-Rohdatenmaterial mittels einer 
Schnittstelle an das Navigationssystem transferiert. Dies dauert in etwa 10 Sekunden. Das 
Navigationssystem behandelt den 3D-Datensatz wie einen CT-Datensatz und es erkennt die 
Lage und Orientierung des 3D-Datensatzwürfels im Raum, da die Kamera des Navigations-
systems den C-Bogen anhand von Markierungsstellen registriert. Gleichzeitig wird auch die 
Position	des	Wirbelkörpers	anhand	des	am	Processus	spinosus	fixierten	Referenztrackers	er-
kannt. Vor Beginn der eigentlichen Navigation muss schließlich noch eine sorgfältige Prüfung 
hinsichtlich der Präzision des Systems durch den Operateur erfolgen. An unterschiedlichen 
anatomischen Strukturen wird hierbei die entsprechende Darstellung des getrackten chirurgi-
schen Instruments auf dem Monitor verglichen (Grützner et al., 2004).
Bei Anwendung eines 3D-Navigationssystems kann der Operateur intraoperativ jederzeit er-
neut Aufnahmen durchführen, die aktuellen Gegebenheiten visualisieren und die anatomische 
Ist-Situation erfassen. Insbesonders bei instabilen Frakturen können so Positionsänderungen 
der Frakturelemente sofort erfasst und integriert werden (Jarvers et al., 2011).
Zusätzlich kommen durch gute Bildqualität, durch Hochkontrastdarstellungen und spezielle 
Organprogramme verschiedene Strukturen wie Knochen und Weichteile und deren Grenzen 
gut zur Darstellung. Weiterhin lässt sich auch intraoperativ die Lage der implantierten Pedi-
kelschrauben multiplanar, also dreidimensional, kontrollieren. So lässt sich eine eventuelle 
Fehllage direkt korrigieren und könnte in der Konsequenz dazu führen, die postoperative Com-
putertomographie zu entbehren. Somit würde auch die Strahlenbelastung für den Patienten 
reduziert werden.
2.4.5  Weitere Navigationsverfahren
Die 2D-C-Navigation nutzt intraoperativ aufgenommene konventionelle C-Armbilder und ist 
demnach ein Fluoroskopie basiertes Verfahren. Dieser C-Arm besitzt Elektroden, die vom 
Navigationssystem detektiert werden. Nach einem einmaligen Kalibrierungsprozess sind dem 
Navigationssystem die räumlichen Daten und der Bildmittelpunkt des C-Armes bekannt und 
das System kann die Position des Bildes im Raum berechnen. Der C-Arm ist in sich selber 
referenziert, somit wir die Lage der Bilder im Raum sofort erfasst und es ist ohne zusätzliche 
Registrierung eine sofortige Navigation möglich. Der Nachteil dieses Verfahrens besteht zum 
einen darin, dass konventionelle zweidimensionale Darstellungen zur Navigation verwendet 
werden (Gebhard et al., 2004). Zum anderen sollte die C-Arm Navigation im thorakalen und 
hier besonders im hochthorakalen Bereich nicht angewendet werden, da durch die Überlage-
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rungen des Schultergürtels die seitlichen Fluoroskopiebilder keine zufriedenstellende Visuali-
sierung ergeben.
Das O-Arm System (Medtronic, CO, USA) ist ein Flat-Panel Bildverstärker, der in einer 360° 
Rotation um den Patienten fährt. Er ist verbunden mit einem Navigationssystem und kann 
durch dessen Integration direkt zur navigierten Pedikelschraubenimplantation genutzt wer-
den. Hinsichtlich der Arbeitsweise und der Funktion ist er der 3D-C-Arm Navigation also sehr 
ähnlich. Der O-Arm erlaubt eine multidimensionale Darstellung in Echtzeit. Er bietet ein grö-
ßere Datenkapazität und Visualisierung der dreidimensionalen Bilder nach Anwendung des 
3D-Scans in der Qualität einer Computertomographie. In Anlehnung an die 3D-Navigation mit 
einem C-Bogen muss aber auch beim O-Arm auf eventuelle Artefakte durch Metallüberlage-
rungen geachtet werden (Gonschorek et al., 2013).
2.5  Komplikationen und klinische Folgen von Schraubenfehllagen
Bei der dorsalen Stabilisierung einer durch eine Fraktur, durch eine Entzündung oder durch 
einen tumorösen Prozess veränderten Wirbelsäule mittels Pedikelschrauben bestehen neben 
den klassischen und allgemeinen Operationsrisiken auch eine Reihe von speziellen Gefahren 
und Komplikationen. Diese ergeben sich durch die besondere anatomische Lage der Wirbel 
mit ihren Pedikeln und der engen Nachbarschaft zu wichtigen neuralen und vaskulären Struk-
turen. Daher sind insbesondere die möglichen Schraubenfehllagen zu betrachten. Zu unter-
scheiden sind hier kraniale, kaudale, mediale, laterale und ventrale Abweichungen. Gemein 
ist allen Unregelmäßigkeiten, dass sie eine mangelnde Konvergenz der Pedikelschrauben 
aufweisen. Es droht ein schlechter Halt der Schraube, verbunden mit einer möglicherweise 
insuffizienten	dorsalen	Stabilisierung.		
Eine kraniale Abweichung kann in der klinischen Konsequenz zu Verletzung der kopfwärts 
gelegenen Bandscheibe führen und deren Integrität stören (Blauth et al., 1997). Der Operateur 
kann laut Meter et al. mit hoher Sicherheit davon ausgehen, dass eine Schraube die Wirbelkör-
perdeckplatte	nicht	perforiert	hat,	wenn	in	einer	exakten	fluoroskopischen	Ansicht	ein	Abstand	
zwischen Schraube und Deckplatte von mindestens 3 mm nachzuweisen ist (1996). Ebenso 
können kraniale als auch kaudale Perforationen zum Einbruch in die Foramina intervertebralia 
führen. Die dort verlaufenden Nervenwurzel der Spinalnerven und ihre Ganglia sind bei einer 
Affektion gefährdet und können zur Ausbildung radikulärer Symptome führen.
Laterale Schraubenfehllagen können im Bereich des 12. Brustwirbelkörpers und kaudal davon 
zu Irritation des Musculus iliopsoas führen. Im oberen thorakalen Bereich ist bei einer lateralen 
Fehllage die Lunge mit der umgebenden Pleura gefährdet. Weiterhin können arterielle und ve-
nöse Segmentgefäße betroffen sein und bei Affektion dieser zur Ausbildung von Hämatomen 
führen. Rechts lateral ist hierbei besonders auf die Vena azygos zu achten. Auch der sympa-
thische Grenzstrang liegt in einer gefährdeten Region (Blauth et al., 1997).
Bei ventralen und ventrolateralen Fehllagen mit Perforation der Kortikalis besteht ebenso die 
Gefahr der Verletzung von Gefäßen, hier ist linksseitig besonders die Aorta im kritischen Ge-
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biet. Der Abstand zwischen Aorta und dem linken Pedikel schwankt im thorakalen Bereich 
abhängig von der Wirbelhöhe stark. Er liegt zwischen 11 und 52 mm und im Mittel bei 23,7 
mm. Besonders bei Schraubenimplantationen an BWK 4-5 und BWK 10-12 kann bereits eine 
gering nach anterior und links-lateral divergierende Schraube zur Verletzung der Aorta führen. 
Im mittleren thorakalen Bereich hingegen liegt die Aorta von der Wirbelsäule weiter entfernt 
(Takeshita et al., 2010).
Rechtsseitig thorakal muss auf den Verlauf des Ösophagus, der Vena cava superior et inferior 
und auch des Ductus thoracicus geachtet werden. Bei der Schraubenwahl ist zu bedenken, 
dass die Wirbelkörper vor allem im Brustwirbelsäulenbereich eine herzförmige Gestalt, mit der 
Spitze des Herzens nach ventral, aufweisen und daher eine längere Schraube nur bei entspre-
chender Konvergenz verwendet werden kann (Blauth et al., 1997).
Das Myelon ist im Rückenmarkskanal von der Dura mater und der Pia mater umgeben. Anders 
als zerebral ist die harte Hirnhaut hier nicht mit den knöchernen Strukturen der Wirbelsäule 
verwachsen, sondern es bildet sich ein physiologischer Hohlraum - der Epiduralraum - aus, 
der	mit	Binde-	und	Fettgewebe	und	einem	venösen	Gefäßgeflecht	ausgefüllt	ist.	Durch	diesen	
Raum und durch den mit Liquor ausgefüllten Subarachnoidalraum besteht nach medial in der 
Regel ein hinlänglicher Sicherheitsabstand zu den neurogenen Strukturen des Rückenmarks. 
Hinsichtlich der Dimension dieses Sicherheitsabstandes werden verschiedene Angaben ge-
macht. Gertzbein et al. stellten bei ihrem Patientengut fest, dass eine Perforation der Kortikalis 
nach medial mit Affektion des Spinalkanals bis zu 4 mm nicht mit einer Affektion des Myelons 
einhergeht. Allerdings wurden diese Daten nur für den unteren thorakalen und lumbalen Wir-
belsäulenbereich erhoben (1990). Zu beachten ist, dass mediale Deviationen durch zu weit 
vorgedrungene Schrauben zu postoperativ neurologischen Schäden führen können. Diese 
Komplikationen können von Parästhesien über Paresen bis hin zu vollständigen Plegien rei-
chen. Sie sind in ihrer Ausbreitung abhängig von der Höhenlokalisation und es können pas-
sagere als auch bleibende Beeinträchtigungen bis hin zur kompletten Querschnittslähmung 
auftreten. Es müssen, neben der Gefahr einer Durabeschädigung mit Liquorverlust, auch Blu-
tungen	aus	dem	(perforierten)	epiduralen	Gefäßgeflecht	bedacht	werden,	die	zur	Hämatom-
bildung und damit zu sekundären neurologischen Ausfällen führen können, selbst wenn das 
Myelon an sich nicht verletzt ist (Leue et al., 2009).
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3  Methoden und Material
3.1  Untersuchungszeitraum
Zwischen Juni 2005 und Dezember 2010 wurden an der Klinik und Poliklinik für Unfall-, Wie-
derherstellungs- und Plastische Chirurgie des Universitätsklinikums Leipzig eine Vielzahl von 
Implantationen eines Fixateur interne an der Wirbelsäule durchgeführt.
3.2  Einschlusskriterien
In unsere Studie wurden die Patienten eingeschlossen, die an unserer Abteilung im angegebe-
nen Zeitraum eine dorsale Instrumentierung mittels eines Fixateur interne erhalten haben. Die 
Patienten hatten eine instabile Fraktur erlitten, entweder durch ein adäquates Trauma, oder es 
lag eine pathologische Fraktur im Rahmen eines Tumors vor. Weiterhin wurden Instabilitäten, 
verursacht durch eine Spondylodiszitis oder durch einen Tumor, untersucht. Nicht einbezogen 
wurden Patienten, welche an einer angeborenen oder degenerativ bedingten Wirbelsäulende-
formität litten, wie zum Beispiel Patienten mit einer Skoliose oder einem Morbus Bechterew.
Einschlusskriterium weiterhin war die intraoperative Bildgebung des Implantats mittels eines 
Bildwandlers oder die intraoperative Navigation durch den dreidimensionalen Bildwandler oder 
durch die Computertomographie basierte Navigation.
Alle Schrauben wurden transpedikulär implantiert. Das perkutane Verfahren wurde nicht be-
rücksichtigt, sondern nur offene Verfahren.
Schließlich wurden nur diejenigen Patienten mit einbezogen, welche postoperativ eine Com-
putertomographie erhielten, da nur so ein genaues Ausmessen der Schraubenlage möglich 
war. 
 
3.3  Epidemiologische Daten
3.3.1  Patientenzahl
Insgesamt wurden 196 Patienten in die Studie aufgenommen.   
3.3.2  Geschlecht
Von 196 Patienten waren 133 Patienten männlichen und 63 Patienten weiblichen Geschlechts. 
Somit war die prozentuale Verteilung bei 67,9 Prozent (männlich) und 32,1 Prozent (weiblich).
3.3.3  Alter
Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation zwischen 8 und 90 Jahre alt. Die am häu-
figsten	repräsentierte	Altersgruppe	fand	sich	bei	den	60-69	Jahre	alten	Patienten,	sie	waren	
mit 27 Prozent besonders oft vertreten. Der Altersmittelwert lag bei 55,85 Jahren.
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3.3.4  Verteilung der Verletzungen
Von 196 operierten Patienten litten 118 (60,2%) an einer Fraktur, 62 Patienten (31,6%) an ei-
nem Tumor bzw. Metastase und 16 Patienten (8,2%) an einer Spondylodiszitis im Bereich der 
Brustwirbelsäule.
23 Patienten wiesen eine Polytraumatisierung auf. Bei 12 Patienten wurde die Operation un-
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Abb 3.1 graphische Darstellung der Altersverteilung
Tab. 3.1 Altersverteilung
Altersrang Häufigkeit Prozent
0-9 Jahre 1 0,5
10-19 Jahre 6 3,1
20-29 Jahre 15 7,7
30-39 Jahre 13 6,6
40-49 Jahre 32 16,3
50-59 Jahre 34 17,3
60-69 Jahre 53 27
70-79 Jahre 27 13,8
80-89 Jahre 14 7,1
90-99 Jahre 1 0,5
Gesamt 196 100
20
verzüglich und noch am Aufnahmetag, das heißt nach Stellung einer Notfallindikation, durch-
geführt.
Bei 25 Patienten waren präoperativ bereits neurologische Ausfälle aufgetreten. Diese erstreck-
ten sich über Paresen einzelner Muskeln oder Muskelgruppen über begrenzte oder umfassen-
de sensible Ausfälle bis hin zu Plegien ganzer Extremitäten. Akut drohende neurologische 
Ausfälle durch eine progrediente Myelonkompression wurde bei 7 Patienten diagnostiziert.
8 Patienten zeigten eine komplette sensomotorische Querschnittssymptomatik mit Paraplegie 
der unteren Extremität und Störung der Blasen- und Mastdarmfunktion.
3.4  Betroffene Wirbel
Verletzungen	an	allen	12	Brustwirbeln	finden	sich	in	unserer	Studie	wieder.	In	nicht	wenigen	
Fällen war nicht nur ein Wirbel von einer Fraktur, Metastase oder Spondylodiszitis betroffen, 
sondern	die	Verletzung	erstreckte	sich	über	mehrere	Wirbel.	Besonders	häufig	war	der	12.	
Brustwirbel betroffen, genauer in 37 Fällen und mit 13,8%. In nur jeweils einem Fall war der 7. 
Halswirbel, der 1. Brustwirbel und der 1. Lendenwirbel betroffen.   
Bei Patienten mit betroffenem 12. Brustwirbelkörper oder 1. Lendenwirbelkörper wurden nur 
die kranial davon implantierten Schrauben in die Studie mit aufgenommen. Ebenso wurde bei 
einem Patienten mit einer Metastase des 7. Halswirbelkörpers nur die kaudal davon implan-
tierten Schrauben in die Studie integriert.
Methoden und Material
Abb. 3.2 Häufigkeitsverteilung der Erkrankungen
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Abb. 3.3 Häufigkeitsverteilung der erkrankten bzw. verletzten Wirbel
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3.5  Intraoperative Vorgehensweise
Zunächst wurde die korrekte Indikation zur geplanten Operation gestellt. Dazu zählten in un-
serer Studie instabile Frakturen aufgrund eines Traumatas, Spondylodiszitiden sowie Instabi-
litäten und Frakturen der Wirbel aufgrund einer Metastasierung.
Die Schäden sollten mittels einer dorsalen Instrumentierung mit einem Fixateur interne chirur-
gisch therapiert werden. Die Operationsplanung umfasste unter anderem die Anzahl der zur 
instrumentierenden Wirbel. In vielen Fällen wurden hierbei zwei Wirbelkörper oberhalb und 
zwei Wirbelkörper unterhalb des frakturierten oder erkrankten Wirbels in die Planung einbe-
zogen. Gelegentlich war es aber nötig eine längerstreckige Instrumentierung vorzunehmen, 
beziehungsweise erkrankte Wirbel ebenso mit Pedikelschrauben zu besetzen,um die erforder-
liche Stabilität wieder herzustellen.
Präoperativ wurde der Patient über das operative Vorgehen und die allgemeinen und speziel-
len Risiken und Komplikationen aufgeklärt und es wurde eine schriftliche Einverständniserklä-
rung zur Operation erteilt.
Im Operationssaal erhielten die Patienten zunächst in Rückenlagerung eine Allgemeinanäs-
thesie. Dann wurden die Patienten in Bauchlage gedreht und der Brustkorb und das Becken 
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Die folgende Abbildung zeigt zusätzlich die Verteilung der Erkrankungs- bzw. Verletzungsart 
hinsichtlich der einzelnen Wirbel.
Abb. 3.4 Verteilung der Erkrankungs - bzw. Verletzungsart auf die Wirbel bezogen
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unterpolstert. Die zu instrumentierenden Segmente wurden unter Kontrolle durch den Bild-
wandler auf der Haut über den Dornfortsätzen markiert. Anschließend folgte die Desinfektion 
des OP-Feldes und das sterile Abdecken.
Die mediane Hautinzision wurde zwischen den markierten Punkten und etwas kranial und 
kaudal davon durchgeführt. Dann folgte die Durchtrennung der Subkutis und die subtile Blut-
stillung, anschließend erfolgte mit einer monopolaren Elektrode die Inzision der paravertebra-
len Faszie hart an den Dornfortsätzen und zunächst auf einer Seite. Die Anteile des Musculus 
erector spinae wurden von den Dornfortsätzen mit der monopolaren Elektrode abgelöst und 
mit dem Cobb´schen Raspatorium nach lateral abgeschoben. Zur Blutstillung wurde wiederum 
die bipolare Pinzette und ein blutstillender Streifen verwendet. Auf der anderen Seite wurde 
ebenso vorgegangen.
3.5.1  Konventionelles Verfahren mittels Bildwandler
Beim konventionellen Verfahren ohne den Einsatz eines Navigationssystems erfolgte dann 
unter Bildwandlerkontrolle das Besetzen der entsprechenden Bogenwurzeln. Die Pedikel wur-
den	dazu	zunächst	in	der	anterior-posterioren	Ansicht	identifiziert.	Mit	einer	scharfen	Pedikel-
eröffnungsahle wurde die Kortikalis der Pedikel bis zu einer Tiefe von etwas 10 mm eröffnet 
und dann mit einer stumpfen Pedikelvertiefungsahle transpedikulär weiter eröffnet und vertieft. 
Die Pedikelvertiefungsahle besitzt Markierungen bei beispielsweise 30 und 40 mm und kann 
so zur Bestimmung der Schraubenlänge dienen. Die genaue Länge wurde dann mit einem 
Längenmessgerät bestimmt. Um eventuelle Wandperforationen zu erkennen, wurde nun der 
Pedikelschraubenkanal mit einem geraden oder gebogenen Austastinstrument untersucht. 
Weiterhin	konnte	zur	Verifizierung	der	Lage	des	Kanals	ein	Pedikelmarkierer	verwendet	wer-
den.	Dieser	wurde	in	den	Kanal	eingeführt		und	fluoroskopisch	dargestellt.		Dann	erfolgte	die	
Insertion der Pedikelschrauben. Die korrekte Lage der Schrauben wurde mittels Bildwandler 
in seitlicher Ansicht bestätigt.
Daraufhin wurde die Länge der beiden Längsträger bestimmt, zugeschnitten und zugebogen. 
Die Längsstäbe wurden über die entsprechenden Backen montiert, dabei war darauf zu ach-
ten, diese möglichst nah an die Lamina und unter die kurze Rückenmuskulatur zu schieben. 
Um Implantat und Stab zu verriegeln, wurden Mutter und Hülse entweder nacheinander oder 
in einem Schritt aufgesetzt und festgezogen. Es bestand auch die Möglichkeit der Verwen-
dung einer Stabeindrückzange, eines sogenannten Persuaders. Dieser vermag die Schrau-
ben anzuheben und an den Längsstab heranzuziehen.
Die Wirbelkörper mit den Pedikelschrauben waren dann miteinander durch die Längsträger 
verbunden	und	konnten	durch	das	Festdrehen	der	Backen	in	ihrer	Stellung	fixiert	werden.	Zur	
Sicherung der Rotationsstabilität konnten dann zusätzlich noch Querträger, welche wiederum 
die Längsträger horizontal verbinden, angebracht werden. Vor dem endgültigen Festziehen 
der Muttern konnten die Implantate noch distrahiert oder komprimiert werden. Dafür wurden 
Spreiz- oder Kompressionszangen verwendet, welche die vertikale Position der Längsträger 
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verändern.  
Das Operationsergebnis mit regelrechter Implantatlage, korrekter Positionierung des Osteo-
synthesematerials und wiederhergestellten Wirbelsäulengefüge wurde abschließend wieder-
um in zwei Ebenen röntgenologisch mit dem Bildwandler kontrolliert.
Die Wunde wurde gespült und es wurden Drainagen eingelegt, dann erfolgte schichtweise der 
Wundverschluss von autochthoner Rückenmuskulatur, paravertebraler Faszie, Subkutis und 
Kutis.
Abb. 3.5 a) Bildwandler (Ziehm Imaging, Nürnberg, Deutschland)
Abb. 3.5 b) konventionelle C-Bogen Bilder
3.5.2  CT-basiertes Navigationsverfahren
Beim CT-basierten Navigationsverfahren wurden die auf dem Planungsrechner präoperativ 
bearbeiteten CT-Daten mittels einer Hardwarekomponente im Operationssaal an das Navi-
gationssystem übertragen. Die Navigationsworkstation transformierte die Bilder in sagittale, 
axiale und coronare Ansichten und erschaffte so eine dreidimensionale Rekonstruktion. Als 
nächstes folgte die Patientenregistrierung. Dazu wurden anhand der rekonstruierten Bilder 
einige anatomische Punkte markiert. Nach der chirurgischen Exploration der Wirbelbögen und 
Facettengelenke wurde der als erstes zu navigierende Wirbelkörper mit dem Bildverstärker 
aufgesucht, dann wurde die Navigationsklemme am Dornfortsatz dieses Wirbels angebracht. 
Dabei war darauf zu achten, dass diese Referenzklemme nicht die Sicht und die Tätigkeit des 
Operateurs behindert. Es folgte nun das „Region based surface Matching“ oder das „Surface-
Matching“ um die im Navigationssystem eingegeben anatomischen Landmarken mit denen 
der exponierten Wirbelsäule abzugleichen. Es wurde ein Wert für die Genauigkeit des Mat-
chings errechnet und wenn dieser hinreichend genau war, konnte die navigierte Implantation 
der Schrauben beginnen. Für die Schraubenimplantation wurde ein Matchingwert von weniger 
als 1,5 mm als akzeptabel toleriert, in den hochthorakalen Regionen von BWK 1 bis BWK 6 
wurde eine Genauigkeitswert von bis zu 1 mm akzeptiert. Die Instrumente wurden kalibriert 
und es erfolgte das navigationsgestützte Eröffnen der Pedikel mit der spitzen Ahle, das trans-
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pedikuläre Präparieren mit der stumpfen Ahle und schließlich die Implantation der Schraube. 
Der Operateur konnte bei jedem Schritt mit den registrierten Instrumenten die am Patienten 
berührten Punkte auf dem computertomographischen Bild am Monitor verfolgen.
3.5.3  3D-C-Arm Navigation
Auch beim dreidimensionalen Navigationsverfahren erfolgte nach der Darstellung der Wir-
belbögen und der Gelenke das Anbringen der Referenzklemme am Processus spinosus des 
zu navigierenden Wirbels. Ein präoperatives CT war nicht notwendig. Nun musste in Apnoe 
der 3D-Scan gefahren werden, es war hier also eine entsprechende Absprache und Kommu-
nikation mit dem Anästhesisten unabdingbar. Nach dem Scan wurden die Bilder an die Work-
station übertragen und dreidimensional rekonstruiert. Der Chirurg prüfte dann die Präzision 
des Scans, dies konnte durch die Referenzierung mit dem Pointer zusätzlich bestätigt werden. 
Bei hinreichender Genauigkeit erfolgte nun mit den kalibrierten chirurgischen Instrumenten die 
Implantation der Pedikelschraube. Bei längerstreckiger Instrumentierung war aufgrund des 
begrenzten Datenvolumens ein zweiter Scan nach Umsetzen der Referenzklemme von Nöten.
Nach der Implantation wurde ein erneuter Scan gefahren, um den Operationserfolg zu evalu-
ieren und Schraubenfehllagen auszuschließen.
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Abb. 3.6 a) Navigationssystem Vector Vision  (Brainlab, Feldkirchen, Deutschland).  
      Die Kamera erkennt die Instrumente
Abb. 3.6 b) Abbildung des Matchingvorgangs bei der CT-basierten Navigation
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Abb. 3.7 a) C-Arm 
Abb. 3.7 b) Topologie im Operationssaal, rechts im Bild der Navigationsrechner
Abb. 3.7 c) Kalibrieren der Instrumente bei der 3D-C-Arm Navigation
Abb. 3.7 d) Navigation
Methoden und Material
Abb. 3.7 e) Intraoperativer Scan zur Lagekontrolle der Schrauben
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3.5.4  Implantate
Bei sämtlichen dorsalen Instrumentierungen dieser Studie wurden Implantate des Universal 
Spine System II (USS II) der Firma Synthes (Tuttlingen, Deutschland) verwendet. Dieses Os-
teosynthesesystem besteht aus den Pedikelschrauben, wenn benötigt Pedikelhaken, Lami-
nahaken oder Querfortsatzhaken, sowie den Längs- und Querstäben und den notwendigen 
Hülsen und Muttern zur Verbindung der Elemente.
Es wurden Pedikelschrauben aus rostfreien Stahl oder Titan verwendet. Die Schrauben haben 
ein doppelgängiges Gewinde, welches bis an die Spitze reicht, und einen dualen Kern. Dies 
garantiert	ein	schnelles	Eindrehen	sowie	eine	gute	Griffigkeit	der	Schraube	im	Gewebe.	Wei-
terhin besitzen die Schrauben eine zweiseitige Öffnung für die Längsträger, somit kann durch 
Drehen der Schraube ein Anpassen an den Längsträger recht variabel erfolgen.
Es wurden Schrauben verschiedener Durchmesser verwendet. Der Durchmesser bemisst sich 
aus dem Kern der Schraube und dem sie umgebenden Gewinde. Sämtliche USS II Schrau-
ben haben einen Gewindedurchmesser von 0,8 mm. Die Dicke des Kerns variiert und je nach 
Breite des instrumentierenden Pedikels können verschieden Schraubendicken angewendet 
werden. In dieser Studie wurden Schrauben der Stärke 4,2 mm, 5,2 mm, 6,2 mm und 7 mm 
angewandt.
3.6  Geräte und Software
An der Universitätsklinik Leipzig existiert der Vision Vario 3 D Bildwandler der Firma Ziehm 
Imaging GmbH aus Nürnberg. Dieser wurde für die 3D-C-Arm navigierten Operationen in 
dieser Studie verwendet. Als Navigationssystem diente das Vector Vision System der Firma 
Brainlab (Feldkichen, Deutschland), welches über Applikationen sowohl für die 3D-C-Arm Na-
vigation als auch die CT-Navigation verfügt. Demnach wurde auch für die Computertomogra-
phie-basierte Navigation das Navigationssystem der Firma Brainlab verwendet.  
Der Bildwandler der Firma Ziehm kann neben seiner Funktion in der 3D-Darstellung auch als 
herkömmlicher 2D-Bildwandler genutzt werden, er wurde somit in dieser Studie auch bei den 
Operationen unter konventioneller Technik angewandt.
3.7  Schraubenverteilung
Bei 196 Patienten wurden insgesamt 1379 Schrauben implantiert. Im Mittel wurden demnach 
pro Patient 7 Schrauben eingesetzt.
Tabelle	3.2	zeigt	wie	häufig	eine	bestimmte	Anzahl	von	Schrauben	bei	den	einzelnen	Patien-
ten implantiert wurde.
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Tab 3.2 Schraubenverteilung
Schrauben pro Patient 2 4 6 7 8 9 10 11 13 14 15 16 18
Patientenanzahl (n = 196) 17 29 18 4 109 4 7 1 1 3 1 1 1
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Die meisten Schrauben wurden mit der konventionellen Methode mittels eines Bildwandlers 
eingebracht (838 Schrauben). Die Navigation mit der CT-basierten Methode wurde bei 162 
Schrauben angewendet und die dreidimensionale Navigation bei 379 Schrauben. Es ergibt 
sich demnach ein prozentuales Verhältnis von 60,8% bei dem konventionellen Verfahren, zu 
11,7% bei der CT- basierten und 27,5% bei der dreidimensionalen Navigation.
Die meisten Schrauben wurden in den 6. und 7. Brustwirbel implantiert (11,7 und 11,6%), 
gefolgt vom 9. Brustwirbel mit 155 Schrauben (11,2%). Der 1. Brustwirbel hatte die niedrigste 
Anzahl an Schrauben mit 1,6 Prozent.
Abb. 3.8 Anzahl der Schrauben pro Verfahren
Methoden und Material
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Abb. 3.9 Schraubenverteilung pro Wirbel
3.8  Intraoperativer Darstellungswechsel
Bei 22 Patienten wurde intraoperativ eine Darstellungswechsel durchgeführt. Das 
bedeutet, das aus verschiedenen Gründen während der Operation die computerto-
mographie basierte oder die dreidimensionale Navigation nicht (weiter) durchführbar 
war und auf die konventionelle Methode mit Bildwandler und ohne Navigation um-
geschwenkt werden musste. Dies betraf in 9 Fällen die computertomographie ba-
sierte Navigation und in 13 Fällen die dreidimensionale Navigation. Die implantierten 
Schrauben wurden dann, je nachdem mit welchen Verfahren sie eingebracht wurden, 
in die andere Auswertungsgruppe eingefügt.  
3.9  Postoperative Auswertung
Alle Patienten erhielten postoperativ eine computertomographische Untersuchung der 
instrumentierten Region. Diese Bildgebung wurde als Grundlage zur Bestimmung der 
Lage der Schrauben herangezogen.
3.9.1  CT-Auswertung
Der verwendete Computertomograph war das Gerät Brilliance 64 der Firma Philips 
(Philips Healthcare, Hamburg, Deutschland). Er erzeugt Bilder mit einer Schichtdicke 
Methoden und Material
30
von 2 mm.   
Die Auswertung der CT Bilder erfolgte mit dem Programm MagicWeb (Siemens, Medical So-
lutions, Erlangen, Deutschland) in der Version VA 60 C_0212.
3.9.2  Ausmessung der Schraubenlage
In der postoperativ angefertigten CT wurde die instrumentierte Region aufgesucht und jede 
Schraube einzeln anhand ihrer Lage beurteilt. Diese Auswertung erfolgte unwissentlich mit 
welcher Technik die Schraube implantiert wurde. Die Vermessung erfolgt durch zwei nicht an 
den Operationen beteiligte Untersucher.
Es wurde das am besten zu bewertende Schnittbild mit der größten Abweichung gewählt und 
die Schraubenlage mit einem standardisierten Verfahren ausgemessen. Am Punkt der größten 
Perforation wurde von der Kortikalis des Pedikels aus die Abweichung bestimmt.
Bei Grenzfällen wurde die Lage der Schraube automatisch der nächst schlechteren Gruppe 
zugeordnet.
3.9.3  Fehllagendefinition
Anhand	der	in	ähnlichen	Studien	verwendeten	Klassifizierung	der	Fehllagen	wurde	sich	an	der	
von	Gertzbein	und	Robbins	1990	entwickelten	Einteilung	orientiert.	Diese	Fehllagendefinition	
wird	am	häufigsten	verwendet	und	brachte	somit	die	größte	Vergleichbarkeit	dieser	Studie	mit	
anderen Studien mit sich.
Die Pedikelschrauben wurden eingeteilt in folgenden Lagen:
•	 Schraube	liegt	zentral	im	Pedikel
•	 Schraube	penetriert	die	Pedikelwand	um	bis	zu	2	mm
•	 Schraube	penetriert	die	Pedikelwand	um	mehr	als	2	mm	und	bis	zu	4	mm
•	 Schraube	penetriert	die	Pedikelwand	um	mehr	als	4	mm	und	bis	zu	6	mm
•	 Schraube	penetriert	die	Pedikelwand	um	mehr	als	6	mm	und	bis	zu	8	mm
•	 Schraube	penetriert	die	Pedikelwand	um	mehr	als	8	mm
Zusätzlich wurde bestimmt, ob es sich um eine mediale oder eine laterale Penetration der 
Pedikelwand handelt.
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Abb. 3.10 Wirbel mit implantierten Schrauben und verschiedenen Lagen. Beispielhaft 
ist entweder eine mediale oder eine laterale Abweichung dargestellt
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Schraube liegt zentral im Pedikel                              Schraube weicht um bis zu 2mm nach medial ab
Schraube weicht um bis zu 4mm nach lateral ab                 Schraube weicht um mehr als 4mm nach lateral ab
Schraube weicht um mehr als 6mm nach lateral ab             Schraube weicht um bis zu 8mm nach lateral ab
Abb. 3.11 CT-Bilder mit verschiedenen Schraubenlagen und exemplarischer 
 Abweichung nach lateral oder medial
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8,36 mm
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Aufgrund von Artefaktbildungen im CT, welche durch die Schrauben selbst und auch durch 
die Längs- und Querträger entstehen können, konnten eine Anzahl von Schrauben nicht ex-
akt einer Gruppe zugeordnet werden. Auch andere in der Nähe des Fixateur interne liegende 
Implantate, wie beispielsweise ventral durchgeführte Stabilisierungen führten teilweise zur Un-
möglichkeit der Beurteilung der Schraubenlage. Diesen Schrauben wurden unter einer geson-
derten Kategorie geführt:
•	 Schraube	nicht	beurteilbar
3.10  Revisionen
Bei einigen Patienten wurde eine Revisionsoperation notwendig. Wurden Schrauben entfernt 
und neue eingebracht, wurden die Schrauben, sofern ein verwertbares postoperatives com-
putertomographisches Bild vorlag, getrennt beurteilt und in die Auswertung mit einbezogen.
Die linke Schraube weicht um mehr als 8 mm nach medial ab
Abb. 3.12 CT-Bild mit exemplarischer Abweichung nach medial
Abb. 3.13 Anhand des CT-Bildes ist die Schraubenlage nicht beurteilbar
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3.11  Statistische Auswertung
Zur statistischen Auswertung der Schraubenlagen wurde das Statistikprogramm IBM SPSS 
Statistics Version 20.0 (Chicago, USA) herangezogen. Es wurden die Schraubenlagen der 
konventionellen Gruppe und der beiden Navigationsverfahren untersucht. Dabei wurden die 
korrekte Lage im Pedikel und die Perforationsraten bestimmt und verglichen. Weiterhin wurde 
die	Häufigkeit	von	Fehllagen	in	Abhängigkeit	von	der	Wirbelkörperhöhe	bestimmt.	Dazu	wurde	
die Brustwirbelsäule in die drei Bereiche BWK 1-4, BWK 5-8 und BWK 9-12 unterteilt. Zur Aus-
wertung wurde der Chi-Quadrat Test nach Pearson sowie der exakte Test nach Fisher gewählt. 
Als	statistisch	signifikant	wurde	ein	Wert	von	p	<	0,05	gewertet.
3.12  Fallbeispiel
Epidemiologische Daten
•	 Patientin	C.R.,	weiblich,	20	Jahre	alt,	Verkehrsunfall
Diagnosen:
•	 Instabile	Brustwirbelkörper	4	Fraktur,Typ	B1.2
•	 pedikelnahe	rechtsseitige	Fissur	im	7.	Halswirbelkörper
•	 Kopfplatzwunde	links	frontal
Therapie:
•	 offene	Reposition	und	navigierte	dorsale	Instrumentierung	mit	USS	II	System	an			
 BWK 2/3-BWK 5/6 mit Querverbinder
•	 Schmerztherapie,	physiotherapeutische	Beübung
Verlauf:
•	 Diagnostik	der	oben	genannten	Verletzungen	in	einem	auswärtigen	Krankenhaus	der		
 Regelversorgung, dort Versorgung der Kopfplatzwunde.
•	 Verlegung	der	Patientin	in	das	Universitätsklinikum	Leipzig,	Abteilung	für	Unfall-,	Wie-	
 derherstellungs- und Plastische Chirurgie.
•	 Die	Aufnahmeuntersuchung	bei	der	hämodynamisch	und	respiratorisch	stabilen	Pati-	
 entin zeigte einen Druck- und Klopfschmerz im Bereich der oberen Brustwirbelsäule.  
 Es bestanden keine sensomotorischen Störungen.
•	 Es	wurde	die	Indikation	zur	offenen	Reposition	und	dorsalen	Instrumentierung	der		
 BWK 4 Fraktur gestellt.
•	 Die	Operation	sollte	mittels	der	CT-basierten	Navigation	durchgeführt	werden.	Es	er-	
 folgte die entsprechende Planung inklusive Veranlassung einer präoperativen Com- 
 putertomographie.
•	 Vier	Tage	nach	dem	Unfallereignis	wurde	die	Patientin	mit	einem	Fixateur	interne		
 System, navigiert implantiert, unfallchirurgisch versorgt.
•	 Intraoperative	Vorgehensweise:
	 ◦	 Freilegung	des	1.-6.	Brustwirbelkörpers,	es	zeigt	sich	ein	subkutanes	Häma-	
  tom, der dorsale Bandapparat zwischen dem 3. und 4. BWK ist zerissen.
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	 ◦	 Befestigung	der	Navigationsklemme	am	Dornfortsatz	von	BWK	3.	Durchfüh-	
  rung des „region based surface matching“, welches eine Genauigkeit von 0,6  
  mm ergibt.
	 ◦	 Präparation	der	Pedikel	von	BWK	2	und	3	mit	der	navigierten	Ahle,	Eindrehen		
  von Schrauben von 5,2 mm Durchmesser und 30 mm Länge.
	 ◦	 Kontrolle	mittels	Bildwandler	in	seitlicher	Richtung.
	 ◦	 Umsetzen	der	Navigationsklemme	auf	BWK	6,	ebenfalls	Durchführung	des		
  Matchings und Implantation von Pedikelschrauben an BWK 5 und 6 in oben  
  genannter Weise.
	 ◦	 Anbringen	von	2	Längsträgern,	Reposition	mit	Repositionshilfe.	Anbringen	ei-	
  nes Querverbinders an BWK 3.
•	 Die	postoperative	CT-Kontrolle	zeigte	eine	regelrechte	Lage	der	implantierten		 	
 Schrauben. Fehllagen wurden nicht beschrieben. Komplikationen traten nicht auf.
•	 Die	Fissur	am	Wirbelbogen	des	7.	Halswirbelkörpers	wurde	konservativ-frühfunktio-	
 nell therapiert.
•	 Die	Patientin	konnte	am	4.	postoperativen	Tag	in	die	ambulante	Weiterbehandlung		
 entlassen werden.
•	 Nach	einem	Jahr	wurde	das	osteosynthetische	Material	wiederum	operativ	entfernt.
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Abb. 3.14 präoperative CT und konventionelles Röntgenbild (ap) mit BWK 4 Fraktur
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Abb. 3.15 postoperatives konventionelles Röntgenbild des liegenden  
   Fixateur interne (ap und lateral)
Abb. 3.16 postoperative CT, korrekt implantierte Schrauben an BWK 2
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4  Ergebnisse
4.1  Schraubenlagen der konventionellen Technik
Mittels der konventionellen Technik, ohne Navigation und mit Anwendung eines Bildwandlers 
zur Detektion der Pedikel, der Schraubeneintrittspunkte und der Schraubenlage, wurden ins-
gesamt 838 Schrauben eingebracht.
In der postoperativen CT waren 5,8% dieser Schrauben (49) hinsichtlich ihrer genauen Lage 
nicht beurteilbar. 620 Schrauben (78,6%) wiesen eine korrekte Lage zentral im Pedikel auf. 
Von einer Fehllage muss bei 169 Schrauben (21,4%) gesprochen werden.
33 (4,2%) Schrauben lagen zu weit medial, wobei der Großteil, 27 Schrauben, eine Deviation 
von maximal 4 mm zeigte. 136 (17,2%) Schrauben wurden als laterale Fehllage gewertet, 
auch hier überwogen die Abweichungen bis höchstens 4 mm mit 116 (14,7%) Schrauben de-
nen der Grade bis oder über 8 mm (20 Schrauben; 2,5%). 
Ergebnisse
Tab 4.1 Schraubenlage konventionelle Technik
Schrauben
n
Nicht be-
urteilbare 
Schrauben 
n (%)
Beurteilte 
Schrauben 
n (%)
Korrekte 
Lage n 
(%)
Fehl-
lage n 
(%)
838 49 (5,8) 789 (100) 620
(78,6)
169
(21,4)
Fehl-
lage
<2 
mm
n (%)
2-4 
mm
n (%)
4-6 
mm
n (%)
6-8 
mm
n (%)
>8 
mm
n (%)
medial 13
(1,6)
14
(1,8)
3
(0,4)
2
(0,3)
1
(0,1)
lateral 59
(7,5)
57
(7,2)
17
(2,1)
2
(0,3)
1
(0,1)
Lage/ BWK 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Schrauben 
n
- 14 30 32 50 59 95 90 114 117 116 72
Korrekte 
Lage n
- 13 25 24 38 45 67 68 78 97 97 68
Korrekte 
Lage pro-
zentual pro 
Wirbel %
- 92,9 83,3 75 76 76,3 70,5 75,6 68,4 82,9 83,6 94,4
Abweichung
<2	mm	n	 - - 2 2 5 8 14 8 14 8 10 1
2-4 mm n - - 3 5 7 5 10 11 14 7 8 1
4-6 mm n - 1 - 1 - 1 4 2 4 5 1 1
6-8 mm n - - - - - - - - 3 - - 1
>8 mm n - - - - - - - 1 1 - - -
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Bei Gebrauch der konventionellen Technik wurden am 9., 10. und 11. Brustwirbel die meisten 
Schrauben implantiert. In die Pedikel des 1. Brustwirbels wurden 8 Schrauben eingebracht, 
allerdings entgingen diese aufgrund einer unzureichenden Bildqualität in der CT einer Beurtei-
lung und konnten somit in die Auswertung nicht mit einbezogen werden.
Die größte Rate an korrekt gesetzten Schrauben war am 12. Brustwirbel mit 94,4% zu ver-
zeichnen, gefolgt vom 2. Brustwirbel mit 92,9% korrekt gesetzten Schrauben. Am 9. Brustwir-
bel war in dieser Studie die Fehllagenrate am höchsten, denn 36 Schrauben und somit 31,6% 
der beurteilten Schrauben mussten als Fehllage gewertet werden.
72 (9,1%) Schrauben zeigten eine Abweichung von bis zu 2 mm, 97 (12,3%) Schrauben eine 
Abweichung von mehr als 2 mm. Es traten 4 (0,5%) Schraubenfehllagen auf, welche in die 6 
und	8	mm	Gruppe	fielen.	2	(0,2%)	Schrauben	wiesen	eine	Deviation	von	mehr	als	8	mm	in	der	
postoperativen computertomographischen Untersuchung auf.
Ergebnisse
Lage/ BWK 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Fehllagen 
gesamt n
- 1 5 8 12 14 28 22 36 20 19 4
Fehllagen
pro Wirbel  
%
- 7,1 16,7 25 24 23,7 29,5 24,4 31,6 17,1 16,4 5,6
Fehllagen 
<2 mm n
- - 2 2 5 8 14 8 14 8 10 1
Fehllagen 
>2 mm n
- 1 3 6 7 6 4 14 22 12 9 3
Tab. 4.2 Schraubenlage konventionelle Technik mit Unterteilung der Wirbel
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4.2   Schraubenlagen CT-basierte Navigation
Mittels der computertomographie-basierten Navigation wurden in dieser Studie 162 Schrau-
ben in die Pedikel der Brustwirbel eingesetzt. Auch hier musste postoperativ auf eine Auswer-
tung von 6 (3,7%) Schrauben verzichtet werden, da diese nicht mit ausreichender Genauigkeit 
beurteilt werden konnten. Somit wurde bei 156 implantierten Schrauben eine Fehllagenrate 
von 27,6% (43 Schrauben) ermittelt, die korrekte Lage wurde bei 113 Schrauben (72,4%) 
festgestellt.
Ergebnisse
Abb. 4.1 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei der konventionellen Technik
Tab. 4.3 Schraubenlage CT-basierte Navigation
Schrauben
n
Nicht be-
urteilbare 
Schrauben 
n (%)
Beurteilte 
Schrauben 
n (%)
Korrekte 
Lage n 
(%)
Fehl-
lage n 
(%)
162 6 (3,7) 156 (100) 113
(72,4)
43
(27,6)
Fehl-
lage
<2 
mm
n (%)
2-4 
mm
n (%)
4-6 
mm
n (%)
6-8 
mm
n (%)
>8 
mm
n (%)
medial 2
(1,3)
1
(0,6)
- - -
lateral 27
(17,4)
12
(7,7)
1
(0,6)
- -
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Es traten 3 (1,9%) mediale Abweichungen auf, die lateralen Abweichungen überwogen deut-
lich mit 40 (25,7%) Schrauben. Ebenso überwogen die Abweichungen bis 2 mm und es traten 
keine Fehllagen mit Abweichungen von mehr als 6 mm auf.
Am 11. Brustwirbel wurden mittels der CT-basierten Navigation keine Schrauben eingebracht. 
Die meiste Anwendung fand diese Art der Navigation im mittleren thorakalen Bereich an den 
Brustwirbeln 5-8. Am 8. Brustwirbel war die Fehllagenrate mit 33,3% (7 Schrauben) hoch, am 
höchsten	war	sie	jedoch	am	4.	BWK.	Hier	wurden	50%	(10)	der	Schrauben	als	Fehllage	defi-
niert.
Am ersten und zwölften Brustwirbel wurden jeweils nur 2 Schrauben eingebracht, alle zeigten 
eine korrekte Lage zentral im Pedikel.
Ergebnisse
Tab. 4.4 Schraubenlage CT-basierte Navigation mit Unterteilung der Wirbel
Lage/ BWK 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Schrauben 
n
2 8 10 20 22 22 28 21 13 8 - 2
Korrekte 
Lage n
2 6 9 10 17 16 21 14 9 7 - 2
Korrekte 
Lage pro-
zentual pro 
Wirbel %
100 75 90 50 77,3 72,7 75 66,7 69,2 87,5 - 100
Abweichung
<2	mm	n - 1 1 6 4 1 7 5 3 1 - -
2-4 mm n - 1 - 4 1 4 - 2 1 - - -
4-6 mm n - - - - - 1 - - - - - -
6-8 mm n - - - - - - - - - - - -
>8 mm n - - - - - - - - - - - -
Fehllagen 
gesamt n
- 2 1 10 5 6 7 7 4 1 - -
Fehllagen
pro Wirbel 
%
- 25 10 50 22,7 27,3 25 33,3 30,8 12,5 - -
Fehllagen 
<2 mm n
- 1 1 6 4 1 7 5 3 1 - -
Fehllagen 
>2 mm n
- 1 - 4 1 5 - 2 1 - - -
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4.3  Schraubenlagen 3D-C-Arm Navigation
Die 3D-C-Arm Navigation wurde bei 379 Schraubenimplantationen angewandt. Alle diese 
konnten im postoperativen CT hinreichend gut beurteilt werden, somit mussten bei diesem 
Verfahren keine Schrauben von der Auswertung ausgeschlossen werden.
Ergebnisse
Abb. 4.2 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei der CT-basierten Navigation
Tab. 4.5 Schraubenlage 3D-C-Arm Navigation
Schrauben
n
Nicht be-
urteilbare 
Schrauben 
n (%)
Beurteilte 
Schrauben 
n (%)
Korrekte 
Lage n 
(%)
Fehl-
lage n 
(%)
379 - 379 (100) 359
(94,7)
20
(5,3)
Fehl-
lage
<2 
mm
n (%)
2-4 
mm
n (%)
4-6 
mm
n (%)
6-8 
mm
n (%)
>8 
mm
n (%)
medial 6
(1,6)
- - - -
lateral 12
(3,2)
2
(0,5)
- - -
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Die korrekte Lage im Pedikel wurde bei 359 (94,7%) Schrauben ermittelt, eine Fehllage lag bei 
20 (5,3%) vor. Die lateralen Fehllagen überwogen mit 14 (3,7%) Schrauben denen der medi-
alen Abweichungen mit 6 (1,6%) Schrauben. Die meisten Abweichungen traten in der Gruppe 
bis 2 mm auf, nur 2 (0,5%) Schrauben wurden als Fehllage von mehr als 2 mm und weniger 
als 4 mm gewertet. Es traten keine Abweichungen größer als 4 mm auf.
Ergebnisse
Tab. 4.6 Schraubenlage 3D-C-Arm Navigation mit Unterteilung der Wirbel
Lage/ BWK 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Schrauben 
n
10 32 44 44 68 80 37 26 28 10 - -
Korrekte 
Lage n
10 30 41 41 63 78 36 24 26 10 - -
Korrekte 
Lage pro-
zentual pro 
Wirbel %
100 93,7 93,2 93,2 92,6 97,5 97,3 92,3 92,9 100 - -
Abweichung
<2	mm	n - 2 2 3 5 1 1 2 2 - - -
2-4 mm n - - 1 - 1 - - - - - -
4-6 mm n - - - - - - - - - - - -
6-8 mm n - - - - - - - - - - - -
>8 mm n - - - - - - - - - - - -
Fehllagen 
gesamt n
- 2 3 3 5 2 1 2 2 - - -
Fehllagen 
pro Wirbel 
%
- 6,3 6,8 6,8 7,5 2,5 2,7 8,3 7,1 - - -
Fehllagen 
<2 mm n
- 2 2 3 5 1 1 2 2 - - -
Fehllagen 
>2 mm n
- - 1 - - 1 - - - - - -
Die meisten Schrauben wurden am 6. Brustwirbel implantiert, keine hingegen am 11. und 12. 
Brustwirbel.  Die Rate der korrekt platzierten Schrauben war am 1. und 10. Brustwirbel am 
höchsten, hier traten keine Fehllagen auf. Der Anteil an Fehllagen war an keinem Wirbel höher 
als 8,3% (2 Schrauben), dieser Wert trat am 8. Brustwirbel auf.
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Ergebnisse
Abb. 4.3 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei der 3D-C-Arm Navigation
4.4  Vergleich der Schraubenlagen bei den verschiedenen Verfahren
Im Vergleich dieser 3 Verfahren der intraoperativen Bildgebung und Navigation zeigten sich 
verschieden Werte für die Rate an korrekt in den Pedikeln liegende Schrauben und denen die 
fehlplatziert sind.
Die alleinige Anwendung des Bildwandlers führte zu einer Fehllagenrate von 21,4%. Bei der 
CT-basierten Navigation musste die Rate an nicht korrekt liegenden Schrauben mit 27,6% 
angegeben werden. Die 3D-C-Arm Navigation brachte Fehllagen von 5,3% mit sich.  
Die	Fehllagenrate	der	drei	Verfahren	ist	nach	dem	Chi-Quadrat-Test	signifikant	verschieden	
mit	einem	p	<	0,001.
Tab. 4.7 Vergleich der Schraubenlagen bei den drei Verfahren
Lage/ Verfahren Konventionell n= 789 CT-basierte Navigation n= 156 3D-C-Arm Navigation n= 379
n % n % n %
Korrekte Lage 620 78,6 113 72,4 359 94,7
Abweichung
<2	mm 72 9,1 29 18,6 18 4,7
2-4 mm 71 9 13 8,4 2 0,5
4-6 mm 20 2,5 1 0,6 - -
6-8 mm 4 0,5 - - - -
>8 mm 2 0,3 - - - -
Summe 
Abweichung
169 21,4 43 27,6 20 5,3
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4.5  Vergleich der Wirbelkörperhöhen
Zur genaueren Betrachtung der Fehllagen bei unterschiedlichen Wirbelkörperhöhen wurde 
eine Unterteilung in die Brustwirbel 1-4, 5-8 und 9-12 vorgenommen. Der Anteil an nicht beur-
teilbaren Schrauben wird in dieser Auswertung nicht mit erwähnt.  
4.5.1  Brustwirbel 1-4
An den Brustwirbeln 1-4 wurden in dieser Studie mittels der konventionellen Technik 76 
Schrauben eingebracht, bezogen auf alle mit dem Bildwandler implantierten sind das 9,6%. 
Abb. 4.4 Graphische Gegenüberstellung der Schraubenlagen bei den drei Verfahren
Tab. 4.8 Schraubenlagen Brustwirbelkörper 1-4
Ergebnisse
Konventionell CT-basierte Navigation 3D-C-Arm Navigation
Schrauben BWK 1-12 n 789 156 379
Schrauben BWK 1-4 n (%) 76 (9,6) 40 (25,6) 130 (34,3)
Korrekte Schraubenlage 
BWK 1-4 n (%)
62 (81,6) 27 (67,5) 122 (93,8)
Abweichungen 
BWK 1-4 n (%)
14 (14,4) 13 (32,5) 8 (6,2)
Anteil der Abweichungen 
BWK 1-4 an allen Abwei-
chungen BWK 1-12 n (%) 
14/169 (8,3) 13/43 (29,5) 8/20 (40)
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Bezogen auf die Navigation ergeben sich 25,6% (CT-basiert) und 34,3% (3D-C-Arm) Schrau-
ben die an diesen Wirbeln implantiert wurden. Eine korrekte Schraubenlage zeigte sich in 
81,6% (62 Schrauben) der Fälle bei der konventionellen Technik, in 67,5% (27 Schrauben) der 
Fälle bei der CT-basierten und in 93,8% (122 Schrauben) bei der 3D-C-Arm Navigation. Die 
höchste Abweichungsrate an den Wirbeln 1-4 war bei der CT-basierten Navigation mit 32,5% 
(13) fehlplatzierten Schrauben zu verzeichnen, wohingegen die 3D-C-Arm Navigation hier ein 
Rate an nicht korrekt liegenden Schrauben von 6,2% (8) bringt.
Der Unterschied war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson und im exakten Test nach Fisher sig-
nifikant	mit	p	<	0,001.
4.5.2  Brustwirbel 5-8
Abb. 4.5 Graphische Darstellung der Schraubenlagen an BWK 1-4
Tab. 4.9  Schraubenlagen Brustwirbelkörper 5-8
Ergebnisse
Konventionell CT-basierte Navigation 3D-C-Arm Navigation
Schrauben BWK 1-12 n 789 156 379
Schrauben BWK 5-8 n (%) 294 (37,3) 93 (59,6) 211 (55,7)
Korrekte Schraubenlage 
BWK 5-8 n (%)
218 (74,1) 68 (73,1) 201 (95,3)
Abweichungen 
BWK 5-8 n (%)
76 (25,9) 25 (26,9) 10 (4,7)
Anteil der Abweichungen 
BWK 5-8 an allen Abwei-
chungen BWK 1-12 n (%)
76/169 (45) 25/43 (58,1) 10/20 (50)
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Die	Brustwirbel	5-8	wurden	in	dieser	Studie	besonders	häufig	mittels	der	Navigationsverfah-
ren mit Pedikelschrauben besetzt. 59,6% (93) der mit der CT-basierten Navigation und 55,7% 
(211) der mit der 3D-C-Arm Navigation insgesamt eingebrachten Schrauben fanden sich in 
diesen vier Brustwirbeln. Die korrekte Lage und die Fehllagen zeigten ähnliche Werte bei der 
konventionellen Technik und der CT-basierten Navigation mit Abweichungsraten von 25,9 und 
26,9%, hingegen wies die 3D-C-Arm Navigation die niedrigste Fehllagenrate mit 4,7% (10 
Schrauben) auf. Der Unterschied der 3 Verfahren hinsichtlich der korrekt liegenden Schrauben 
und der Fehllagen war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson und im exakten Test nach Fisher 
signifikant	verschieden	mit	p	<	0,001.
4.5.3  Brustwirbel 9-12
Abb. 4.6 Graphische Darstellung der Schraubenlagen an BWK 5-8
Tab. 4.10 Schraubenlagen Brustwirbelkörper 9-12
Ergebnisse
Konventionell CT-basierte Navigation 3D-C-Arm Navigation
Schrauben BWK 1-12 n 789 156 379
Schrauben BWK 9-12 n (%) 419 (53,1) 23 (14,7) 38 (10)
Korrekte Schraubenlage 
BWK 9-12 n (%)
340 (81,1) 18 (78,3) 36 (94,7)
Abweichungen 
BWK 9-12 n (%)
79 (18,9) 5 (21,7) 2 (5,3)
Anteil der Abweichungen 
BWK 9-12 an allen Abwei-
chungen BWK 1-12 n (%)
79/169 (46,7) 5/43 (11,6) 2/20 (10)
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Die meisten Schrauben an den Brustwirbeln 9-12 wurden mit der konventionellen Technik ein-
gebracht und auch insgesamt wurde mit 419 (53,1%) Schrauben die konventionelle Technik 
an diesen Wirbeln und in dieser Studie bevorzugt genutzt. Nur wenige Schrauben wurden na-
vigiert eingebracht, trotzdem lag die Fehllagenrate bei der CT-basierten Navigation bei 21,7% 
(5 Schrauben), hingegen bei der 3D-C-Arm Navigation bei 5,3% (2 Schrauben) und bei der 
konventionellen Technik bei 18,9% (79 Schrauben). Der Unterschied der Fehllagenrate an den 
Brustwirbeln 9-12 war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson und im exakten Test nach Fisher 
nicht	signifikant	(p	=	0,538	und	p	=	0,522).	Dies	erklärt	sich	durch	die	geringe	Anzahl	an	navi-
giert eingebrachten Schrauben. 
4.5.4  Vergleich der Wirbelhöhen innerhalb der Techniken
Zur weiteren Differenzierung wurden die Lagen der Schrauben bei verschiedenen Wirbelab-
schnitten innerhalb der einzelnen Techniken unterschieden und miteinander verglichen.
Abb. 4.7 Graphische Darstellung der Schraubenlagen an BWK 9-12
Tab. 4.11 Vergleich bei verschiedenen Wirbelhöhen bei der konventionellen Technik
Konventionelle Technik und verschiedene Wirbelhöhen
Ergebnisse
Korrekte Lage Fehllage Gesamt
Wirbelbereich BWK 1-4 n (%) 62 (81,6) 14 (18,4) 76
BWK 5-8 n (%) 218 (74,1) 76 (25,9) 294
BWK 9-12 n (%) 340 (81,1) 79 (18,9) 419
Gesamt n (%) 620 (78,6) 169 (21,4) 789 (100)
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Bei Anwendung der konventionellen Technik zeigte sich die höchste Fehllagenrate bei den 
Brustwirbeln 5 bis 8 mit 76 Schrauben (26,9%).
Der Unterschied war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson und im exakten Test nach Fisher nicht 
signifikant	mit	einem	p	=	0,065	bzw.	p	=	0,067.
Bei Anwendung der CT-basierten Navigation zeigte sich die höchste Fehllagenrate bei den 
Brustwirbeln 1 bis 4 mit 13 Schrauben (32,5%).
Der Unterschied war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson und im exakten Test nach Fisher nicht 
signifikant	mit	einem	p	=	0,637	bzw.	p	=	0,62
Bei Anwendung der 3D-C-Arm Navigation zeigte sich die höchste Fehllagenrate bei den Brust-
wirbeln 1 bis 4 mit 8 Schrauben (6,2%).
Der Unterschied war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson und im exakten Test nach Fisher nicht 
signifikant	mit	einem	p	=	0,851	bzw.	p	=	0,841.
4.6  Auswertung der Lagen bei der 3D-C-Arm Navigation über die Zeit
Die Ergebnisse der Schraubenlagen des 3D-C-Arm Navigationsverfahrens wurden in 4 Pha-
sen unterteilt, um eine Tendenz möglicher verbesserter Ergebnisse festzustellen. Die vier 
Phasen entsprechen den Jahren 2007 bis 2010. Die Einteilung der Phasen erfolgte, da bei 
Anwendung eines Navigationssystems oft von einer Lernkurve ausgegangen wird und mit 
zunehmender Erfahrung und Gebrauch des Systems optimiertere Resultate zu erzielen sind 
(Jarvers et al., 2011).
Tab. 4.12 Vergleich bei verschiedenen Wirbelhöhen bei der CT-basierten Navigation
Tab. 4.13 Vergleich bei verschiedenen Wirbelhöhen bei der 3D-C-Arm Navigation
CT-basierte Technik und verschiedene Wirbelhöhen
3D-C-Arm Navigation und verschiedene Wirbelhöhen
Ergebnisse
Korrekte Lage Fehllage Gesamt
Wirbelbereich BWK 1-4 n (%) 27 (67,5) 13 (32,5) 40
BWK 5-8 n (%) 68 (73,1) 25 (26,8) 93
BWK 9-12 n (%) 18 (78,3) 5 (21,7) 23
Gesamt n (%) 113 (72,4) 43 (27,6) 156 (100)
Korrekte Lage Fehllage Gesamt
Wirbelbereich BWK 1-4 n (%) 122 (93,8) 8 (6,2) 130
BWK 5-8 n (%) 201 (95,3) 10 (4,7) 211
BWK 9-12 n (%) 36 (94,7) 2 (5,3) 38
Gesamt n (%) 359 (94,7) 20 (5,3) 379 (100)
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In Phase 4 traten in dieser Studie keine Fehllagen auf, wohingegen Phase 1 und Phase 2 ähn-
liche Zahlen an korrekt liegenden Schrauben aufwiesen. In Phase 3 war die Fehllagenrate am 
höchsten mit 11,7% (11 Schrauben). Der Unterschied war im Chi-Quadrat-Test nach Pearson 
signifikant	mit	p	<	0,001.
4.7  Fehllagen bei den verschiedenen Operationsindikationen
Die Lagen und Fehllagen wurden zusätzlich hinsichtlich ihrer Operationsindikation und genau-
er in die jeweiligen Verfahren bei den verschiedenen Indikationen unterteilt.
Der Anteil an nicht beurteilbaren Schrauben wurde in diese Auswertung nicht mit einbezogen.
Tab. 4.14 Ergebnisse der Schraubenlagen über die Zeit
Abb. 4.8 Graphische Darstellung der Ergebnisse über die Zeit
Ergebnisse
1.Phase 2007 2.Phase 2008 3.Phase 2009 4.Phase 2010
Schrauben n 91 86 94 108
Korrekte Lagen n 86 82 83 108
% 94,5 95,3 88,3 100
Fehllagen n 5 4 11 0
% 5,5 4,7 11,7 0
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Die drei Operationsindikationen Fraktur, Tumor bzw. Metastase und Spondylodiszitis führten 
zur Implantation von 881, 332 und 111 beurteilbaren Schrauben. Die Rate an korrekt platzier-
ten Schrauben wurde mit 80,6% (710 Schrauben) für die Frakturen, 87,7% (291 Schrauben) 
für Tumore und 82% (91 Schrauben) für Spondylodiszitiden ermittelt, die Fehllagenrate lag 
zwischen 12,3 und 19,4%.
Der Unterschied hinsichtlich der Anzahl an Fehllagen bei den verschiedenen Erkrankungen 
war	im	Chi-Quadrat-Test	nach	Pearson	signifikant	(p	<	0,015).
4.7.1  Fraktur
Im folgenden wird nur die Entität „Fraktur“ untersucht und die Ergebnisse der Schraubenlagen 
bei den drei Verfahren verglichen.
Abb. 4.9 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei den verschiedenen Erkrankungen
Ergebnisse
Tab. 4.15 Schraubenlagen bei verschiedenen Operationsindikationen
Fraktur Metastase/ Tumor Spondylodiszitis
Schrauben n 881 332 111
Korrekte Lage (%) 710 (80,6) 291 (87,7) 91 (82)
Fehllagen n (%) 171 (19,4) 41 (12,3) 20 (18)
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Bei den Frakturen der Brustwirbelsäule zeigte sich eine Fehllagenrate von 22,1% (117 Schrau-
ben) bei der konventionellen Technik und von 27,4% (34) bzw. 8,8% (20 Schrauben) bei den 
beiden	Navigationsverfahren.	Analog	zu	dieser	am	häufigsten	zu	verzeichnenden	Operations-
indikation in dieser Studie war auch der Anteil an Fehllagen bei den Frakturen bezogen auf alle 
registrierten Fehllagen in der Mehrzahl, bei der 3D-C-Arm Navigation wurden schließlich nur in 
dieser	Gruppe	Fehllagen	festgestellt.	Der	Unterschied	war	mit	p	<	0,001	statistisch	signifikant.
4.7.2  Tumor/Metastase
Abb. 4.10 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei Frakturen
Tab. 4.17 Schraubenlagen bei Tumoren
Ergebnisse
Lage/ Verfahren Konventionell CT-basierte Navigation 3D-C-Arm Navigation
Schrauben n 529 124 228
Korrekte Lage (%) 412 (77,9) 90 (72,6) 208 (91,2)
Fehllagen n (%) 117 (22,1) 34 (27,4) 20 (8,8)
Anteil an allen Fehllagen % 69,2 79,1 100
Lage/ Verfahren Konventionell CT-basierte Navigation 3D-C-Arm Navigation
Schrauben n 189 24 119
Korrekte Lage (%) 154 (81,5) 18 (75) 119 (100)
Fehllagen n (%) 35 (18,5) 6 (25) 0 (0)
Anteil an allen Fehllagen % 20,7 13,9 0
Tab. 4.16 Schraubenlagen bei Frakturen
52
Korrekte Schraubenlagen in der Gruppe der Tumore wurde bei 100% (119) der mit der dreidi-
mensionalen Navigation implantierten Schrauben ermittelt. Die richtige Lage bei der konven-
tionellen Technik wurde bei 81,5% (154) und bei 75% (18 Schrauben) bei der CT-basierten Na-
vigation festgestellt. Der Anteil an allen Fehllagen lag konventionell bei 20,7% und CT-basiert 
bei 13,9%. 
Der	Unterschied	war	im	Chi-Quadrat-Test	nach	Pearson	signifikant	(p	<	0,001).
4.7.3  Spondylodiszitis
Die wenigsten Schrauben wurden bei der Operationsindikation Spondylodiszitis eingebracht. 
Korrekte Schraubenplatzierungen ließen sich bei der 3D-C-Arm Navigation in allen Fällen 
ermitteln, bei der konventionellen Technik in 76,1% (54 Schrauben) und bei der CT-basierten 
in	62,5%	(5	Schrauben)	der	Fälle.	Der	Unterschied	war	im	Chi-Quadrat-Test	signifikant	mit	
p	=	0,005.
Abb. 4.11 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei Metastasen/Tumoren
Tab. 4.18 Schraubenlagen bei Spondylodiszitiden
Ergebnisse
Lage/ Verfahren Konventionell CT-basierte Navigation 3D-C-Arm Navigation
Schrauben n 71 8 32
Korrekte Lage (%) 54 (76,1) 5 (62,5) 32 (100)
Fehllagen n (%) 17 (23,9) 3 (37,5) 0 (0)
Anteil an allen Fehllagen % 10,1 7 0
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Bei ausschließlicher Untersuchung der konventionellen Technik und den Lagen respektive 
Fehllagen bei den drei verschiedenen Operationsindikationen war der Unterschied statistisch 
nicht	signifikant	mit	einem	p	=	0,318.
Ebenso war bei reiner Betrachtung der CT-basierten Technik und Gegenüberstellung der Er-
krankungen	kein	statistisch	signifikanter	Unterschied	hinsichtlich	der	korrekten	Lagen	und	der	
Fehllagen	zu	ermitteln	(p	=	0,549).
Die	statistische	Signifikanz	war	bei	der	dreidimensionalen	Navigationstechnik	zu	erkennen,	
hier	waren	die	Schraubenlagen	innerhalb	der	Operationsindikationen	signifikant	verschieden	
mit	p	<	0,001.
4.8  Intraoperativer Darstellungswechsel
Bei neun Patienten, die primär mit der CT-basierten Navigation operiert wurden, war intraope-
rativ ein Verfahrenswechsel notwendig. Die Ursachen lagen hier zum einen in Referenzie-
rungsproblemen: Bei zwei Patienten ließ sich ein Wirbelkörper nicht referenzieren, in einem 
Fall war dies am BWK 3 durch Überlagerung der Scapula der Fall. Bei zwei weiteren Patienten 
war das Matching unbefriedigend. Es war trotz mehrerer Versuche entweder ungenau (Abwei-
chung von mehr als 2,2 mm) oder es wurde zwar eine hohe Genauigkeit errechnet, in einer 
Kontrolle durch den Bildverstärker zeigte sich aber eine Diskrepanz bezüglich der durch das 
Abb. 4.12 Graphische Darstellung der Schraubenlagen bei Spondylodiszitiden
Ergebnisse
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Matching errechneten Lage und der tatsächlichen in vivo.
Vier mal musste intraoperativ die computertomographie basierte Navigation abgebrochen wer-
den, da ein oder mehrere zu instrumentierende Wirbel in der präoperativen Navigations-CT 
nicht oder nur unvollständig erfasst waren. Daher war Referenzierung, Matching und Naviga-
tion nicht möglich und die Schrauben wurden in konventioneller Weise eingebracht.
In einem Fall entschied sich der Operateur zur konventionellen Schraubeninsertion an nur 
einem kaudalen Wirbel, da sich ihm die Pedikel an diesen Wirbel größer und sichtbarer dar-
stellten als in den kranialeren Regionen und eine Implantation auch ohne Navigation sicher 
erschien.
Auch bei der 3D-C-Arm Navigation kam es in 13 Fällen zum intraoperativen Abbruch des Ver-
fahrens mit Umschwenken auf die konventionelle Methode. Bei fünf Patienten lag insgesamt 
eine kritische Gesamtsituation vor und es wurde entschieden, die kaudalen, besser sichtbaren 
Pedikel, mittels der Darstellung durch den Bildverstärker einzubringen und auf die Navigation 
aus Zeitgründen zu verzichten. 
In drei Fällen machte eine schlechte Bildqualität der Navigationssoftware einen Abbruch von 
Nöten.	 In	einem	Fall	 fiel	 die	Navigationssoftware	aus	und	konnte	 intraoperativ	nicht	weiter	
verwendet werden. Schließlich traten bei vier Patienten allgemeine technische Probleme am 
Navigationssystem auf welche nicht behoben werden konnten und eine konventionelle Ein-
bringung der Schrauben bedingten.
Insgesamt musste demnach bei 11,2% (22) der Patienten unseres Patientengutes ein intra-
operativer Darstellungswechsel erfolgen.
4.9  Revisionen
Insgesamt 16 Patienten unseres Patientengutes mussten nach primärer Fixateur interne Im-
plantation noch während des gleichen Krankenhausaufenthaltes revidiert werden. Dies betraf 
zwei Patienten, welche mit der 3D-Arm-Navigation operiert wurden und 14 mit der konventio-
nellen Methode operierte Patienten. Bei der computertomographie basierten Navigation wurde 
bei keinem Patienten die Indikation zur Revisionsoperationen gestellt.
Tab. 4.19 Übersicht über die Darstellungswechsel
Ergebnisse
Verfahren Grund für Navigationsabbruch Patienten Schrauben
CT-basierte Navigation Referenzierung nicht möglich 2 8
Matching unbefriedigend 2 7
Wirbel im präoperativen CT nicht erfasst 4 12
Wunsch des Operateurs 1 2
3D-Navigation Gesamtsituation des Patienten 5 20
Schlechte Bildqualität 3 7
Ausfall der Navigationssoftware 1 2
Allg. technische Probleme 4 14
Gesamt 22 72
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Es traten fünf wesentliche Revisionsursachen auf: In der Mehrzahl der Fälle musste aufgrund 
einer postoperativen Wundinfektion des Operationsgebietes eine Spülung mit Wunddebride-
ment erfolgen. Bei drei Patienten traten postoperativ neurologische Symptome wie Paraple-
gien oder Paraparesen auf, welche durch ein epidurales Hämatom mit konsekutiver Kompri-
mierung des Myelons erklärt werden konnten. Die Schädigungen wurden nach dem ASIA/
Frankel Score den Gruppen B, C und D zugeordnet. Die Patienten erhielten eine Dekompres-
sionstherapie mit Hämatomausräumung und teilweise eine Laminektomie. In zwei Fällen führ-
te die Fehllage von Schrauben nach medial oder lateral zu einer Revision. Bei einem Patienten 
wurde 19 Tage nach der primären Fixateurimplantation ein Implantatversagen mit Schrauben-
lockerung, Dislokation der Schrauben und resultierendem Korrekturverlust festgestellt. Dies 
führte in der Revisionsoperation zur Insertion von vier neuen Schrauben in den gleichen Wir-
beln. Bei einem Patienten waren in der postoperativen CT zwei Pedikelschrauben als zu lang 
identifiziert	worden,	diese	wurden	daher	gegen	kürzere	Schrauben	gewechselt.	
Insgesamt war in dieser Studie bei 8,2% (16) der behandelten Patienten eine erneute chir-
urgische Intervention während des gleichen Krankenhausaufenthaltes nötig. Es wurden 17 
Schrauben revidiert. 9 Schrauben wurden aufgrund einer Fehllage nach medial oder lateral 
revidiert, dies sind innerhalb der Gruppe mit der konventionellen Technik operierten 1,1%.
Bei keinen von uns instrumentierten Patienten traten postoperativ neurologische Symptome 
auf, welche mit der Lage oder Fehllage der implantierten Schrauben in Zusammenhang ge-
bracht werden konnten oder mussten. Die Revisionsoperationen wurden daher aufgrund der 
kritischen Lage der Schraube durchgeführt und nicht, weil bereits neurologische oder vaskulä-
re Komplikationen eingetreten waren. 
Tabelle 4.20 zeigt eine Übersicht über Indikation und Fallzahl der Revisionen in Abhängigkeit 
der Erkrankung und des primär verwendeten intraoperativen Darstellungsverfahren.
Tab. 4.20 Übersicht über die Revisionen
Ergebnisse
Revisionsgrund Fall-
zahl
Anzahl revidier-
te Schrauben
Erkrankung primäres Navigations-
verfahren
Anschlussfraktur 1 2 Fraktur konventionell
Fehllage 2 9 Fraktur konventionell
Schrauben zu lang 1 2 Fraktur konventionell
Schraubenversagen 1 4 Fraktur konventionell
Epidurales Hämatom 2 0 Fraktur konventionell
Epidurales Hämatom 1 0 Tumor konventionell
Wundinfektion 4 0 Fraktur konventionell
Wundinfektion 2 0 Spondylodiszitis konventionell
Wundinfektion 2 0 Spondylodiszitis 3D
Gesamt 16 17
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5  Diskussion
5.1  Methodendiskussion
5.1.1  Patientengut
Wir untersuchten in unserer Studie 196 Patienten mit insgesamt 1379 implantierten Schrau-
ben. Im Vergleich mit ähnlichen Studien ist dies eine recht hohe Zahl an untersuchten Schrau-
ben. Daher ist ein guter Vergleich der Zielparameter gegeben. Wendl et al. integrierten 13 
Patienten mit insgesamt 70 implantieren Schrauben in ihre Studie zur 3D-C-Arm gestützten 
thorakalen Navigation (2003). Einige weitere Studien weisen ähnliche Fallzahlen mit maxi-
mal 37 Patienten auf (Fritsch et al., 2002; Arand et al., 2002; Lekovic et al., 2007). Eine der 
unseren vergleichbar hohe Fallzahl konnte in keiner Studie gefunden werden. Recht viele 
Patienten wurden jedoch auch von Youkilis et al. (65 Patienten), Ebmeier et al. (112 Patienten) 
und Schnake et al. (85 Patienten) untersucht (2001; 2003; 2004). Ein beachtliche Anzahl von 
854 Schrauben wurde von Modi et al. im thorakalen Bereich unter Betrachtung der „freehand 
technique“ bei Patienten mit Skoliose untersucht (2009).
Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigte sich in dieser Studie wie auch in Arbeiten an-
derer Gruppen ein Überwiegen des männlichen Geschlechts (Schnake et al., 2004; Grützner 
et al., 2004; Lekovic et al., 2007; Bledsoe et al., 2009; Sugimoto et al., 2010). In Studien, 
welche die Exaktheit der Schraubenlage bei degenerativen Veränderungen der Wirbelsäule 
untersuchten, beispielsweise bei einer Skoliose oder kyphotischen Deformitäten, zeigte sich 
hingegen ein Überwiegen des weiblichen Geschlechts (Rajasekaran et al., 2007b; Modi et al., 
2009).
Zumeist wurden verschiedene Verletzungen und Erkrankungen der Wirbelsäule betrachtet, 
wobei	Frakturen	in	einigen	Studien	der	häufigste	Grund	für	Pedikelschraubenimplantationen	
darstellen (Amiot et al., 2000; Wendl et al., 2003; Schnake et al., 2004; Lekovic et al., 2007). 
Weiterhin wurden Fixateur interne Operationen auch bei Spondylolisthesis, Spondylodiszitis, 
allgemeinen Instabilitäten und spinalen Stenosen evaluiert (Amiot et al., 2000; Youkilis et al., 
2001).	Schließlich	finden	sich	Arbeiten	zur	Pedikelschraubenimplantation	in	der	Deformitäten-
chirurgie (Rajasekaran et al., 2007b; Modi et al., 2009) und bei Tumorerkrankungen (Arand et 
al., 2002).
5.1.2  Klassifikation der Schraubenposition und der Fehllagendefinition
Wir entschieden uns für die von Gertzbein et al. im Jahre 1990 vorgeschlagene Ausmessungs-
grundlage,	da	diese	in	den	meisten	Referenzstudien	Anwendung	findet	und	somit	Vergleich-
barkeit sicherstellt (Schwarzenbach et al., 1997; Schlenzka et al., 2000; Schnake et al., 2004; 
Grützner et al., 2004; Rampersaud et al., 2005; Lekovic et al., 2007). Fritsch et al. unterteilten 
ihrer Messungen nur in 4 und nicht in 5 oder mehr Grade (2002). Eine andere Einteilung ist 
die Kategorisierung in die Grade A, B und C, wobei A die sichere Lage exakt im Pedikel ist 
und B eine Perforation der Pedikelwand mit einem Ausmaß von weniger als der Gewindetiefe 
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der Schraube. Bei Grad C ist die Perforation größer als die Gewindetiefe (Arand et al., 2001; 
Arand et al., 2002; Wendl et al., 2003; Arand et al., 2008). Dem ähnlich werden auch 4 Stufen 
0-4 unterschieden. 0 markiert die Lage im Pedikel, bei Stufe 1 ist nur das Gewinde außerhalb 
gelegen und entspricht einer Abweichung von bis zu 2 mm. Einer Abweichung von 2-4 mm 
entspricht Stufe 2 und der Durchmesser der Schraube liegt außerhalb des Pedikels. Stufe 3 
schließlich kennzeichnet eine vollständig außerhalb des Pedikels liegende Schraube (Amiot 
et al., 2000; Youkilis et al., 2001; Rajasekaran et al., 2007b). Auch Zdichavsky et al. orien-
tieren sich am Pedikelschraubendurchmesser, darüber hinaus jedoch auch an der Lage der 
Schraube im Wirbelkörper, da eine Lage außerhalb dessen keine hinreichende mechanische 
Stabilität des Fixateur interne bietet (2004a). Es werden 6 Lagetypen unterteilt, wobei eine als 
Ia	klassifizierte	Schraube	optimal	positioniert	ist.	Bei	einer	Schraube	der	Gruppe	II	liegt	mehr	
als die Hälfte des Pedikelschraubendurchmesser zwar im Pedikel, aber gleichzeitig ist mehr 
als die Hälfte des Pedikelschraubendurchmessers lateral des Wirbelkörpers (IIa) gelegen oder 
die Spitze der Schraube überschreitet die Mittellinie des Wirbelkörpers (IIb). In die Gruppe III 
eingeteilte Schrauben bieten keine ausreichende Stabilität für die Osteosysnthese (IIIa) bezie-
hungsweise gefährden das Myelon (IIIb), da sie, bezogen auf den Durchmesser, zu über 50% 
im Canalis spinalis zu liegen kommen. Zdichavsky et al. schließen aus ihrer Studie, dass bei 
letzterer Gruppe eine Revisionsoperation zu empfehlen ist, um die biomechanische Stabilität 
zu gewährleisten und Rückenmarksirritationen- und verletzungen zu vermeiden (2004b). Die-
ser	Klassifikationsvorschlag	ist	eine	erwähnenswerte	Alternative	im	Vergleich	zu	den	anderen	
Einteilungen, da hier auf die Einordnung der Schrauben in Gruppen I bis III eine klinische 
Konsequenz folgt.
Hinsichtlich dieser klinischen Konsequenz stellt sich bei Betrachtung der aktuellen Studien-
lage	die	Frage	nach	der	Definition	der	Fehllage.	Ist	eine	Fehllage	jede	nicht	absolut	zentral	
liegende Schraube? Ergänzend zu den Ausführungen in Kapitel 1.5 sei hier erneut die schwie-
rige Anatomie der Pedikel erwähnt: Cinotti et al. konnten in ihrer Studie zeigen, das 48% der 
Pedikel zwischen BWK 4 und BWK 8 einen transversalen Durchmesser von weniger als 5 mm 
aufweisen und sie gaben auch Werte von 3-4 mm für diesen thorakalen Bereich an (1999). Die 
Weite der Pedikel wird für BWK 4 mit mindestens 3,3 mm und für BWK 12 mit mindestens 6,9 
mm angegeben (Liljenqvist et al., 2001). Für den cervicothorakalen Bereich müsste darüber 
hinaus mit einem noch geringeren Pedikeldurchmesser und einer geringeren Breite gerechnet 
werden;	hier	finden	sich	Werte	zwischen	3,4	und	10,6	mm	hinsichtlich	der	Pedikelbreite	bei	
BWK 2 (Ugur et al., 2001). Dies zeigt, dass bei schmalen Pedikeln bereits bei Verwendung von 
Schrauben mit einem Durchmesser von 4 mm eine Tangierung der Pedikelwand kaum zu ver-
meiden ist. Es stellt sich nun die Frage, ob eine Tangierung allein, willkürlich und automatisch 
als	Fehllage	definiert	werden	muss.	Die	Frage	nach	der	Verletzung	von	neuralen	Strukturen	
korreliert nicht unmittelbar mit der Pedikelwandperforation. Schulze et al. untersuchten die 
Korrelation zwischen der Genauigkeit der Pedikelschraubenlage und den prae- und postope-
rativen Status der Patienten und gaben an, dass 41% der Schraube nicht zentral im Pedikel 
zu liegen kamen und von diesen wiederum 2,9% die Pedikelwand um mehr als 6 mm über-
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schritten. Eine enge Beziehung zur Dura mater mit Irritation dieser wurde postoperativ in drei 
Fällen computertomographisch beschrieben und nur in einem Fall traten postoperativ neuro-
logische Symptome auf (1998). Zwar wurde in Kadaverstudien festgestellt, dass die manuell 
messbare Distanz zwischen Pedikelwand und Durasack zwischen 0 mm und 1,4 mm liegt und 
damit nicht vorhanden oder sehr gering ist (Ebraheim et al., 1997; Ugur et al., 2001). Dennoch 
scheint eine Sicherheitszone zu existieren, welche auch bei Penetrationen der Pedikelwand 
durch die Schraube um mehrere Millimeter keine unmittelbaren klinischen Folgen hat.
Es ist anzunehmen, dass die Verletzung des Pedikelkortex Auswirkung auf die biomechani-
sche Stabilität der Osteosynthese hat. Hierzu ist die Studienlage bei nicht streng intrapediku-
lärer Lage rar, die praktizierte Methode ist hier die Bestimmung der Kraft, die wirken muss um 
eine implantierte Schraube auszureißen („pull out strenght“), untersucht an Kadavern. Brasi-
liense et. al unterteilten die Kadaverpräperate von 40 thorakalen Wirbeln in 4 Gruppen und 
implantierten	in	diese,	fluoroskopisch	kontrolliert,	Pedikelschrauben.	Eine	Gruppe	lag	optimal	
im Pedikel, jeweils eine Gruppe markierte eine laterale und eine mediale Perforation des Kor-
tex und Gruppe 4 wurde als „airball screw“ bezeichnet, da diese den Wirbelkörper verfehlte. 
Mit einem hydraulischen Testgerät wurde die Ausreisskraft jeder Schraube bestimmt. Lateral 
platzierte Schrauben sowie jene außerhalb des Wirbelkörpers liegende, zeigten im Vergleich 
zur optimal gelegenen Pedikelschraube eine um 21% bzw. um 39% niedrigere aufzubringende 
Ausreisskraft. Darüber hinaus wurde postuliert, dass eine mediale Abweichung gegenüber der 
korrekt plazierten Schraube die aufzubringende Auszugskraft um 8% erhöht (Brasiliense et 
al., 2010). Der dünnere Kortex lateral, der im Vergleich zum medialen Kortex nur 1/3 so dick 
ist und die im Bereich um den Spinalkanal höhere Knochendichte, erklären diesen Umstand 
(Kothe	et	al.,	1996;	Hirano	et	al.,	1997;	Inceoğlu	et	al.,	2007).	Reichle	et.	al.	unterteilten	in	ihrer	
Studie	zum	Lockerungsverhalten	von	Pedikelschrauben	ebenfalls	4	Gruppen	und	definierten	
nur Gruppe 4 als Fehllage. Dabei überschreitet die Schraube eine Kortikalis und erreicht nicht 
die Gegenkortikalis. Nur in dieser Gruppe konnte ein tendenzieller Stabilitätsnachteil nachge-
wiesen werden. Ein reiner Kortikaliskontakt ohne Perforation und auch eine Kortikalisperfora-
tion bei der die Gegenseite erreicht wird, führte nicht zu Stabilitätsnachteilen. Unterscheidung-
en zwischen lateraler und medialer Abweichungen wurden hingegen in dieser Studie nicht 
vorgenommen (2002).
Zur	Definition	der	Fehllage	ist	festzuhalten,	dass	mediale	Peforationen	des	Kortex	eine	grö-
ßere Gefahr für Verletzungen neuraler Strukturen darstellen, jedoch die Integrität der Osteo-
synthese	im	Vergleich	zur	lateralen	Perforationen	weniger	beeinträchtigen.	Es	empfiehlt	sich	
daher eine Bestimmung der Abweichung auch in 2 Millimeter Schritten und unter Betrachtung 
der gegebenenfalls auftretenden Komplikationen und Stabilitätsnachteile.
5.1.3  Postoperative computertomographische Auswertung
Zur	Verifizierung	der	Schraubenlage	erhielten	alle	Patienten	unserer	Studie	postoperativ	eine 
computertomographische Untersuchung der operierten Region. Anhand dieser wurde durch 
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zwei unabhängige Untersucher die Lage der Schrauben ausgemessen und bestimmt. Die 
Bestimmung der Schraubenlage mittels einer alleinigen konventionellen Röntgenaufnahme in 
2 Ebenen hat sich für die genaue Beurteilung als nicht aussagekräftig erwiesen (Berlemann 
et al., 1997; Sapkas et al., 1999). Somit ist die postoperative CT das Verfahren der Wahl und 
findet	in	den	meisten	Referenzstudien	Anwendung	(Wendl	et	al.,	2003;	Schnake	et	al.,	2004;	
Grützner et al., 2004; Merloz et al., 2007; Lekovic et al., 2007; Fu et al., 2008). Mit Augenmerk 
auf kortikale Schraubenperforationen untersuchten Austin et al. an Kadavern die Frage, ob 
der Untersucher nach Bewertung der computertomographischen Bilder zu den gleichen Er-
gebnissen kommt wie die visuelle Inspektion des Präparates ergibt. Die Autoren stellten hier 
eine Diskrepanz fest. In mehreren Fällen wurden in der CT Perforationen festgestellt die bei 
visueller Inspektion nicht erkennbar waren. Ein Erklärungsversuch für diese Diskrepanz ist die 
Artefaktbildung und Überstrahlung des Implantats im CT. Letztlich könnte dieses Missverhält-
nis erklären, wieso insbesondere bei dem konventionellen Operationsverfahren von hohen 
Fehllagen berichtet wird, jedoch klinische Symptome und Konsequenzen daraus relativ selten 
sind (Austin et al., 2002).
5.2  Ergebnisse konventionelle Technik
In unserer Studie wurden 78,6% der insgesamt 789 konventionell eingebrachten und compu-
tertomographisch auswertbaren Schrauben korrekt im Pedikel implantiert. 9,1% (72 Schrau-
ben) wiesen eine Abweichung von bis zu 2 mm auf. In der Summe wurden 21,4% der Schrau-
ben	als	Fehllage	definiert.
Diese Rate von 21,4% nicht korrekt liegenden Schrauben ist ähnlich den bisher veröffent-
lichten Ergebnissen bei Anwendung eines Bildwandlers. Gertzbein und Robbins stellten als 
erste fundierte Arbeit zu dieser Problematik 1990 eine Fehllagenrate von 28,1% bei ihrem Pa-
tientengut fest. Auch die Veröffentlichungen hierzu in der folgenden Dekade zeigten ähnliche 
Ergebnisse, in einigen Fällen wurden Fehllagen von bis zu 43% berichtet. Beachtet werden 
muss, dass die Vergleichbarkeit der Ergebnisse nur gegeben ist, wenn ausschließlich die me-
dialen und lateralen Abweichungen betrachtet werden, da nur diese in unserer Studie beur-
teilt	wurden.	In	einigen	Vergleichsstudien	finden	sich	zur	Richtung	der	Abweichung	allerdings	
keine genaueren Angaben oder es werden auch inferiore (kaudale), superiore (kraniale) und 
ventrale Abweichungen mit bestimmt. Daher müssen die teilweise gängigen Literaturanga-
ben zu Fehllagen bei Anwendung der konventionellen Technik mit Vorsicht betrachtet werden. 
Teilweise werden verallgemeinert Fehllagen von bis zu 70% für die konventionelle Technik 
angegeben. Dies konnte sich bei der Literaturrecherche für diese Arbeit nicht bestätigen. Die 
höchste Rate an Abweichungen zeigten Merloz et al. und Belmont et al. mit 42,4% und 43% 
Fehllagen (1998; 2001). Letztere bezogen sich tatsächlich nur auf laterale und mediale Devi-
ationen, wohingegen der Anteil an Fehllagen in diese Richtungen bei Merloz et al. mit 32,7% 
angegeben wurde.
Eine Reihe von Autoren stellten allerdings auch sehr hohe Raten an korrekt implantierten 
Diskussion
60
Schrauben fest. Karapinar et al. beispielsweise gaben die exakte Implantation mit 94,2% an, 
der Anteil an medialen und lateralen Abweichungen betrug bei ihnen nur 4,7% (2008). Hier 
müssen zwei wesentliche Punkte betrachtet werden: zum einen herrscht keine Klarheit über 
die	Fehllagendefinition.	Während,	wie	bereits	erwähnt,	einige	Autoren	und	auch	wir	in	dieser	
Studie, bereits die Penetration und Perforation des Kortex als Abweichung und damit Fehllage 
definieren,	sehen	andere	Autoren	erst	bei	deutlicheren	Abweichungen	ein	Fehllage.	Zum	an-
deren muss die instrumentierte Region der einzelnen Studien betrachtet werden. Karapinar et 
al. beispielsweise untersuchten nur die Brustwirbel 10 bis Lendenwirbel 3. Die Pedikel weisen 
hier eine größeren Durchmesser auf und sind mit der konventionellen Technik einfacher zu 
besetzen als der obere thorakale Bereich. Fehllagen sind in dieser Region demnach weni-
ger	anzutreffen.	Insofern	muss	die	Studie	von	Schizas	et	al.	Beachtung	finden,	welcher	nur	
die Brustwirbel 1-6 untersuchte und somit generell engere Pedikelweiten vorliegen hatte und 
dabei auf eine Fehllagenrate von nur 11,3% hinsichtlich der medialen und lateralen Abweich-
ungen kam (2007).
Mediale Fehllagen waren in unserer Studie zu einem deutlich geringeren Anteil vertreten als 
laterale Fehllagen. Dies ist wohl auf die größere Vorsicht und den Respekt seitens der Ope-
rateure gegenüber den neuralen Strukturen im Canalis vertebralis zurückzuführen. Dies zeigt 
sich auch in einigen Vergleichsstudien (Belmont et al., 2001; Schnake et al., 2004; Modi et al., 
2009). Andere Autoren hingegen berichten von einem Überwiegen der medialen Fehllagen, 
auch ein ausgeglichenes Verhältnis trat auf (Amiot et al., 2000; Rajasekaran et al., 2007b).
Weiterhin decken sich unsere Ergebnisse mit den bereits veröffentlichten hinsichtlich des 
Ausmaßes der Abweichung. Der überwiegende Anteil sind die Fehllagen bis 4 mm, größere 
Abweichungen stellten nur 15,4% der Fehllagen insgesamt bei Nutzung der konventionellen 
Technik.
Die einzelnen Wirbel betrachtet, waren in dieser Studie der 9. und der 7. Brustwirbel diejeni-
gen mit der höchsten Fehllagenrate. Der Vergleich ist hier nicht immer einfach zu ziehen, da 
einzeln aufgeschlüsselte Ergebnisse oft nicht dargestellt werden. Schnake et al. hatten die 
höchste Fehllagenrate am 3. und 9. Brustwirbel zu verzeichnen, hingegen Schizas et al. den 
4. und 6. Brustwirbel angaben (2004; 2007). Es ist belegt, dass die unteren thorakalen Pedi-
kel breiter sind und eine Pedikelperforation hier seltener auftreten dürfte. Zumindest für die 
untersten thorakalen Bereiche, BWK 10-12, trifft dies auch für unsere Studie zu, wenngleich 
auch im hochthorakalen Bereich sehr gute Ergebnisse erzielt worden - am 2 Brustwirbel lag 
unsere Fehllagenrate bei 7,1% und stellt damit, bei der konventionellen Technik, eines der 
besten Ergebnisse dar.
Tabelle 5.1 zeigt eine Übersicht der bisherigen Studienlage zu konventionell eingebrachten 
Schrauben.  
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Autor/ 
Studie
Bereich Diagnosen Anzahl 
Schrau-
ben
Korrekte 
Lage %
Fehllage Bemer-
kungen
gesamt 
(%)
medial 
und 
lateral 
(%)
medial 
(%)
lateral 
(%) 
Gertzbein 
& Robbins 
1989
BWK 8
-
SWK 1
gemischt 167 119 
(71,9)
48 
(28,1)
48
(28,1)
42
(24,5)
6
(3,6)
Liljenqvist 
1997
BWK 4
-
BWK 12
Skoliosen 120 90 
(75)
30 
(25)
27
(22,5)
10
(8,3)
17
(14,2)
3 ander-
weitige 
Perforati-
onen
Merloz 
1998
BWK 10
-
LWK 5
gemischt 52 30 
(57,6)
22 
(42,4)
17
(32,7)
8
(15,3)
9
(17,3)
5 Schrau-
ben mit 
ventraler 
Perfora-
tion
Laine 
2000
BWK 8
-
SWK 1
gemischt 277 240 
(86,6)
37 
(13,4)
30
(10,8)
21
(7,6)
9
(3,2)
7 Schrau-
ben mit 
inferiorer 
Perfora-
tion
Amiot 
2000
BWK 2
-
SWK 1
gemischt 544 461 
(84,7)
83 
(15,3)
70
(10,9)
35
(6,4)
35
(6,4)
13 
Schrau-
ben mit 
inferiorer 
Perfora-
tion
MRT Aus-
wertung
Arand 
2001
BWK 2
-
BWK 12
k.A. 34 27 
(79,4)
7 
(21,6)
k.A. k.A. k.A.
Belmont 
2001
BWK 1
-
BWK 12
gemischt 279 159 
(57)
120 
(43)
120
(43)
38
(14)
82
(29)
Schnake 
2004
BWK 1
-
BWK 12
Frakturen
Tumore
Spondylodis-
zitis
113 77 
(68,1)
36 
(31,9)
36
(31,9)
7
(6,2)
29
(25,7)
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Autor/ 
Studie
Bereich Diagnosen Anzahl 
Schrau-
ben
Korrekte 
Lage %
Fehllage Bemer-
kungen
gesamt 
(%)
medial 
und 
lateral 
(%)
medial 
(%)
lateral 
(%) 
Schizas 
2007
BWK 1
-
BWK 6
gemischt 60 53 
(88,3)
6 
(11,3)
6
(11,3)
4
(7,6)
2
(3,7)
1 mög-
liche/ 
fragliche 
Perfora-
tion
Rajasekaran 
2007
BWK 1
-
BWK 12
Skoliosen
Kyphosen
236 144 
(61)
92 
(39)
28
(11,9)
13
(5,5)
15
(6,4)
64 
Schrau-
ben mit 
ander-
weitiger 
Perfora-
tion
Karapinar 
2008
BWK 10
-
LWK 3
gemischt 640 603 
(94,2)
37 
(5,8)
30 
(4,7)
12 
(1,9)
18 
(2,8)
7 ander-
weitige 
Perforati-
onen
Modi 
2009
BWK 1
-
BWK 12
Skoliosen 854 555 
(65)
299 
(35)
268 
(31,3)
88 
(10,3)
180 
(21)
31 
anteriore 
Perforati-
onen
Eigene 
Studie
BWK 1
-
BWK 12
Frakturen
Tumore
Spondylodis-
zitis
789 620 
(78,6)
169 
(21,4)
169 
(21,4)
33 
(4,2)
136 
(17,2)
Tab. 5.1 Literaturübersicht zur konventionellen Technik
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5.3  Ergebnisse CT-basierte Navigation
In unserer Studie fanden wir bei 156 mittels der CT-basierten Navigation implantierten Schrau-
ben eine Fehllagenrate von 27,6%. Es überwogen deutlich die lateralen Fehllagen mit 25,7% 
gegenüber den medialen Abweichungen mit 1,9%.
Im Vergleich mit anderen Autoren sind unsere Ergebnisse hier schlechter als andere Studien 
die sich mit der Pedikelschraubenlage nach Nutzung der CT-basierten Navigation befassten. 
Es werden zumeist Werte an korrekt platzierten Schrauben angegeben, welche über 80% 
liegen und oft auch über 90% (Merloz et al., 1998; Arand et al., 2001; Schnake et al., 2004; 
Bledsoe et al., 2009). Kamimura et al. erreichten in ihrer Studie sogar 100% an korrekt implan-
tierten Schrauben und hatten somit keine Fehllagen zu verzeichnen (1999).
Unsere Ergebnisse müssen demnach kritisch hinterfragt werden. Ein möglicher Grund ist die 
geringe Erfahrung mit dieser Technik. Unsere implantierten Schrauben - 162 insgesamt - rei-
chen womöglich nicht aus um ausreichend Erfahrung, Sicherheit und demnach auch Genau-
igkeit zu erlernen und zu erreichen. Nach Einführung der dreidimensionalen Navigation wurde 
an unserer Klinik von der CT-basierten Navigation weitgehend Abstand genommen. Die Grün-
de dafür sind vielfältig, beziehen sich aber vor allem auf die eingeschränkte und mangelnde 
Praktikabilität dieses Systems, wie unter dem Punkt Vor- und Nachteile der Navigation gezeigt 
wird.
Weiterhin muss bei Betrachtung von Vergleichsstudien festgestellt werden, dass bei diesen 
oft Navigationssysteme anderer Firmen verwendet werden, wie beispielsweise das Stealth 
Station System, das Navitrack Computer System oder auch das Surgigate-System. Es fand 
sich nur eine Studie, welche ebenso wie in unserer Erhebung, das Vector Vision Navigations-
system der Firma Brain Lab verwendete. Es muss also die Frage gestellt werden, inwieweit die 
Rate an fehlplatzierten Schrauben vom verwendeten System abhängt und ob beispielsweise 
die verschiedenen Systeme unterschiedliche Genauigkeiten aufweisen oder in ihrer Bildquali-
tät differieren. Hierzu fehlt allerdings belastbares Datenmaterial.
Als größtes Problem stellt sich aber die bereits beschriebene fehlende „Real-time“ Situation 
intraoperativ dar. Die Insertion der Pedikelschrauben erfolgt anhand einer präoperativen CT. 
Intraoperativ können sich beispielsweise Frakturelemente verschoben haben und so zu unge-
nauer Pedikelschraubenimplantation führen.
Tabelle 5.2 fasst die bisherige Studienlage zur Genauigkeit der Pedikelschraubenlage bei der 
CT-basierten Navigation zusammen.
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Tab. 5.2 Literaturübersicht zur CT-basierten Navigation
StSt = Stealth Station System (Sofamor-Danek, Memphis, USA), NaCo = Navitrack Computer 
System (Sulzer Orthopedics, Baar, Schweiz), SuGa = SurgiGATE (Medivision, Oberdorf, Schweiz), 
VeVi = Vector Vision  (Brainlab, Feldkirchen, Deutschland)
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Autor/ 
Studie
Naviga-
tions-
system
Bereich Diagno-
sen
Anzahl 
Schrau-
ben
Korrekte 
Lage %
Fehllage Bemer-
kungen
gesamt 
(%)
medial 
und 
lateral 
(%)
medial 
(%)
lateral 
(%) 
Merloz
1998
StSt BWK 10
-
LWK 5
gemischt 80 72
(90)
8
(10)
7
(8,7)
3
(3,7)
4
(5)
1 anteriore 
Perforation
Kami-
mura
1999
StSt thorakal gemischt 51 51 
(100)
0
(0)
0
(0)
0
(0)
0
(0)
Amiot
2000
NaCo BWK 2
-
SWK 1
gemischt 294 278
(94,6)
16
(5,4)
12
(4,1)
8
(2,7)
4
(1,4)
thorakal 
nur 1 Per-
foration
MRT 
Auswer-
tung
Arand 
2001
SuGa thorakal k.A. 45 36
(80)
9
(20)
k.A. k.A. k.A.
Youkilis 
2001
StSt BWK 1
-
BWK 12
k.A. 224 205
(91,5)
19
(8,5)
16
(7,1)
3
(1,3)
13
(5,8)
3 ander-
weitige 
Perforatio-
nen
Schnake 
2004
SuGa BWK 1
-
BWK 12
Frakturen 
Tumoren 
Spondylo-
diszitis
211 174
(82,5)
37
(17,5)
37
(17,5)
11
(5,2)
26
(12,3)
Bledsoe 
2009
VeVi
StSt
BWK 1
-
BWK 3
gemischt 150 140
(93,3)
10
(6,7)
4
(2,7)
3
(2)
1
(0,7)
6 ander-
weitige 
Perforatio-
nenTeilweise Anwendung eines 3D-C-Arms und eines O-Armes ohne genaue Angaben der Fallzahlen
Eigene 
Studie
VeVi BWK 1
-
BWK 12
Frakturen 
Tumoren
Spondylo-
diszitis
156 113
(72,4)
43
(27,6)
43
(27,6)
3
(1,9)
40
(25,7)
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5.4  Ergebnisse 3D-C-Arm Navigation
Die 3D-C-Arm Navigation brachte in unserer Studie eine Fehllagenrate von 5,3%. Wir implan-
tierten 94,7% der Schrauben korrekt im Pedikel.
Es existieren nicht viele Vergleichsstudien zur 3D-C-Arm Navigation, hervorzuheben ist hier 
vor allem, dass nur unsere Studie den Bildwandler Vision Vario 3D der Firma Ziehm (Nürn-
berg, Deutschland) untersuchte, während alle anderen das Siremobil von Siemens (Erlangen, 
Deutschland) nutzten.
Der Anteil an korrekt im Pedikel implantierten Schrauben war zumeist über 90% (Sugimoto 
et al., 2010; Rajan et al., 2010). Lekovic et al. gaben eine Rate von 80,9% exakt liegenden 
Schrauben an, als wirkliche Fehllage wurden jedoch nur 5,3% der Schrauben gewertet, da 
bei den verbleibenden 13,8% die „in-out-in Technik“ unterstellt wurde. Dies bedeutet, dass 
aufgrund eines schmalen Pedikeldurchmessers seitens des Operateurs bewußt eine Perfo-
ration der lateralen Pedikelwand vorgenommen wird, dadurch kommt der Schraubenschaft 
gewollt komplett oder teilweise außerhalb des Pedikels zum liegen (2007). Andere Autoren 
berücksichtigen diese mögliche Intention nicht und werten demnach alle Perforationen der 
Pedikelwand als Fehllage.
Grützner et al. veröffentlichten eine Rate an korrekt implantierten Schrauben von 98,3% (2004). 
Allerdings wurde hier die Brust- und Lendenwirbelsäule untersucht, bei letzterer ist zu beden-
ken, dass die Pedikel breiter sind und Fehllagen daher seltener auftreten. Weiterhin wurde das 
Überschreiten der Pedikelwand von mehr als 2 mm erst als inkorrekte Lage gewertet. Diese 
Fehllagendefinition	steht	konträr	zu	unserer	und	auch	vieler	anderer	Studien	und	könnte	somit	
ein Grund für das sehr gute Ergebnis von Grützner et al. sein.  
Tabelle 5.3 zeigt eine Übersicht der Studien zur Lage der Pedikelschrauben bei Anwendung 
der 3D-C-Arm Navigation.
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Autor/ 
Studie
Navigati-
onssys-
tem und 
3D-Bild-
wandler
Bereich Diagno-
sen
Anzahl 
Schrau-
ben
Korrekte 
Lage %
Fehllage Bemer-
kungen
gesamt 
(%)
medial 
und 
lateral 
(%)
medial 
(%)
lateral 
(%) 
Grützner 
2004
SuGa
Siremobil
BWK 1
-
SWK 1
Frakturen 302 297 
(98,3)
5 
(1,7)
3
(1)
2
(0,7)
1
(0,3)
Fehllage 
definiert	
bei Über-
schreiten 
der Pedi-
kelwand 
um >2mm 
2 ander-
weitige 
Perforatio-
nen
Lekovic 
2007
k.A. über 
Navigati-
onssytem
Siremobil
BWK 1
-
BWK 12
gemischt 94 76
(80,9)
5
(5,3)
13
(13,8)
gewollt
5
(5,3)
2
(2,1)
3
(3,2)
13 Schrau-
ben als 
gewollt 
lateral 
platziert 
gewertet, 
da „in-out-
in“ Technik 
unterstellt 
wurde
Sugimoto 
2007
StSt
Siremobil
HWK 7
-
BWK 6
gemischt 154 148
(96,1)
6
(3,9)
keine Differenzierung
Rajan 
2010
VeVi
Siremobil
BWK 1
-
BWK 12
Skoliosen
Kyphosen
242 223
(92,2)
19
(7,8)
10
(4,1)
2
(0,8)
8
(3,3)
9 ander-
weitige 
Perforatio-
nen
Eigene 
Studie
VeVi
Vision
Vario 3D
BWK 1
-
BWK 12
Frakturen 
Tumoren
Spondylo-
diszitis
379 359
(94,7)
20
(5,3)
20
(5,3)
6
(1,6)
14
(3,7)
Tab. 5.3 Literaturübersicht zur 3D-C-Arm Navigation
Bildwandler: Siremobil ISO-C3D C-Arm (Siemens, Medical Solutions, Erlangen, Deutschland), Vision Vario 
3D (Ziehm Imaging, Nürnberg, Deutschland)
Navigationssysteme: StSt = Stealth Station System (Sofamor-Danek, Memphis, USA), SuGa = SurgiGATE
(Medivision, Oberdorf, Schweiz), VeVi = Vector Vision  (Brainlab, Feldkirchen, Deutschland)
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5.5  Schraubenlagen im Vergleich
Die 3D-C-Arm Navigation brachte in unserer Studie die genauesten Schraubenlagen. Die gra-
vierendsten Fehllagen traten bei der konventionellen Technik auf, hier ermittelten wir Abwei-
chungen von mehr als 6 mm, 2 Schrauben wiesen eine Fehllage von mehr als 8 mm auf.
Unsere Studie zeigt demnach, dass eine größere Sicherheit der korrekten Lage der Schrau-
ben im Pedikel mit der dreidimensionalen Navigation zu erzielen ist. Abweichungen treten zu 
einem geringen Prozentsatz auf, betreffen jedoch offensichtlich die Abweichungen bis maxi-
mal 4 mm und nicht darüber hinaus. Beachtet werden muss allerdings, dass die sehr guten 
Ergebnisse der 3D-C-Arm Navigation auch darauf zurückzuführen sind, dass intraoperativ 
bereits eine Kontrolle der Schraubenlage durch einen erneuten Scan vorgenommen werden 
kann. Da diese Bilder von CT-ähnlicher Qualität sind, können so eventuelle Fehllagen sofort 
erkannt werden. Dies ist ein immanenter Vorteil dieser Technik. Wäre solch eine Kontrolle 
auch bei der CT-basierten Navigation möglich, würden vermutlich ähnlich niedrige Raten an 
Fehllagen auftreten.
Die CT-basierte Navigation weist ebenso hauptsächlich Fehllagen bis 4 mm  auf, allerdings 
ist der Anteil an Fehllagen bis 4 mm deutlich höher als bei der 3D-C-Arm Navigation. Bei 
Vergleich dieser Werte steht demnach die Frage im Raum, ob das System der CT-basierten 
Navigation und die Bildqualität welche dem Operateur zur Navigation zur Verfügung steht, 
hinreichend genau ist.  
5.6  Diskussion weiterer Ergebnisse
5.6.1  Schraubenlagen bei unterschiedlichen Wirbelkörperhöhen
Besonders in den hochthorakalen Regionen ist von erschwerten Bedingungen bei Gebrauch 
der konventionellen Technik auszugehen, da durch Überlagerungen des Schultergürtels die 
Sicht und damit die mittels eines C-Bogens erstellten Bilder, oft nur eingeschränkt bewert-
bar sind. Verhältnismäßig wenige Schrauben wurden daher auch in unserer Studie mit der 
konventionellen Technik in den Bereichen BWK 1 bis BWK 4 implantiert, es fand sich eine 
Abweichungsrate von 14,4%. Die CT-Navigation zeigte sogar eine Fehllagenrate von 32,5% 
in dieser Region. Die CT-basierte Navigation bringt demnach (auch) in dieser Region keine 
Vorteile gegenüber der konventionellen Technik. Die besten Ergebnisse lieferte die 3D-C-Arm 
Navigation mit einer Fehllagenrate von 6,2% und ist daher den beiden anderen Verfahren 
vorzuziehen.
Auch	für	die	Bereiche	Brustwirbel	5-8	und	Brustwirbel	9-12	finden	sich	ähnliche	Werte	für	die	
konventionelle und die CT-basierte Technik, die Abweichungsrate liegt hier zwischen 18,9 und 
26,9%, während die 3D-Navigation keinen größeren Fehllagenanteil als 5,3% zeigte.
Beachtet werden muss, dass bei diesen beiden Techniken die Fehllagenrate in den unteren 
thorakalen Bereichen (BWK 9-12) geringer war, als in den Bereichen darüber. Dieser Unter-
schied	war	 in	der	Tendenz	zu	erkennen,	statistisch	signifikant	war	er	nicht.	Diese	Tendenz	
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erklärt sich zum einem durch die breiteren Pedikel, zum anderen durch die bessere Einseh-
barkeit und Darstellung der Pedikel.
Schnake et al. fanden bei Anwendung der CT-basierten Navigation für die Bereiche BWK 1-4 
eine Perforationsrate von 22,9%, für die Bereiche BWK 5-8 eine Perforationsrate von 16,9% 
und für die Bereiche BWK 9-12 eine Perforationsrate von 12,5% (2004). Unsere Ergebnisse 
sind in der Tendenz diesen ähnlich, weisen aber das Manko der insgesamt höheren Rate an 
Perforationen auf.
5.6.2  Lernkurve bei der 3D-C-Arm Navigation
Die Anwendung eines Navigationssystems stellt besonders den eher unerfahrenen Chirurgen 
vor eine große Herausforderung. Ein Navigationssystem kann den Operateur unterstützen, 
stellt aber keineswegs eine Kompensation für mangelnde Erfahrung dar. Der Chirurg muss 
das Navigationssystem hinterfragen und sich bewusst sein, dass er sich in einem imaginären 
Raum bewegt. Kontrollen sollte er beispielsweise über eine konventionelle Bildgebung und 
auch über die klinische Anatomie durchführen.
Verschiedene Autoren berichten von einer Lernkurve welche bei Anwendung der 3D-C-Arm 
Navigation über die Zeit zu verzeichnen ist (Arand et al., 2001; Youkilis et al., 2001; Beck et 
al., 2009). Unsere Ergebnisse können dem nur teilweise entsprechen. Während die Fehlla-
genrate der 1. und 2. Phase ähnlich waren mit 5,5% und 4,7%, war hingegen in der 3. Phase 
eine Fehllagenrate von 11,7% zu verzeichnen. Erst in der 4. Phase traten keine Abweichungen 
mehr	auf.	Dieses	Unterschied	war	statistisch	signifikant.		
Die Interpretation dieser Resultate bringt zwei Möglichkeiten mit sich: zum einem könnte man 
konstatieren, dass verbesserte Ergebnisse erst nach einem längeren Einarbeitungszeitraum 
auftreten. Dies wären in unserem Fall nach vier Jahren, in denen die dreidimensionale Na-
vigation kontinuierlich angewandt wurde. Zum anderen könnte die beschriebene Lernkurve 
nicht unmittelbar auf die Schraubenlagen und -fehllagen bezogen werden, sondern viel mehr 
eine umfassende Einarbeitungszeit mit dem System bedeuten, in welcher der Anwender über 
die Zeit gesehen zunehmend sicherer und vertrauter wird und ein zügigeres Arbeiten gewähr-
leistet wird. Die womöglich zu Beginn auftretenden verlängerten Operationszeiten verkürzen 
sich dann. Die Position der Schrauben im Pedikelkanal würde allerdings davon unabhängig 
bleiben.
5.6.3  Schraubenlagen bei verschiedenen Operationsindikationen
Innerhalb aller drei intraoperativen Darstellungsmethoden war die Fehllagenrate in unserer 
Studie bei den Frakturen am höchsten mit 19,4%, gefolgt von den Spondylodiszitiden mit 
18%. Bei den Tumoren wurden 12,3% Fehllagen ermittelt. Dieser Umstand lässt sich durch die 
Morphologie von Frakturen erklären, welche per se zu erschwerten Implantationsbedingungen 
durch die frakturierten Anteile führen können. Womöglich führt auch eine fortgeschrittene Ent-
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zündung mit den entsprechenden Gewebeveränderungen wie beispielsweise Ödematisierung 
bei einer Spondylodiszitis zu entsprechend schwierigeren Voraussetzungen.
Fehllagen bei der 3D-C-Arm Navigation wurden in unserer Studie nur bei den Frakturen beob-
achtet. Dies spricht ebenso für die eben beschriebene Problematik. Es muss weiterhin kons-
tatiert werden, dass die 3D-C-Arm Navigation den entscheidenden Vorteil bietet, jederzeit wie-
der einen Scan fahren zu können und Relativbewegungen der Wirbelkörper und insbesondere 
der Frakturanteile in das aktuelle Vorgehen zu integrieren. Auch bei den Spondylodiszitiden 
scheint die 3D-C-Arm Navigation mit ihren multiplanaren Ansichten einen entscheidenden Vor-
teil zu bieten.
Bei allen drei Verfahren war jeweils im Vergleich die Fehllagenrate bei der Gruppe der Tumore 
am niedrigsten. Auch dies entspricht dem bereits besprochenen Sachverhalt. Im Gegensatz 
dazu ist jedoch die Fehllagenrate bei der CT-basierten Technik in der Gruppe der Spondylodis-
zitiden mit 37,5% sehr hoch, wobei die niedrige Schraubenanzahl (8) beachtet werden muss. 
Leider fehlen hier belastbare Studien, welche zu Vergleichen herangezogen werden könnten.
Betrachtet man die unter Tabelle 5.1, 5.2 und 5.3 aufgeführten Studien, fällt auf, dass auch 
Operationen bei degenerativen und angeborene Veränderungen der Wirbelsäule, wie bei-
spielsweise Skoliosen und Kyphosen, mit untersucht wurden (Liljenqvist et al., 1997; Raja-
sekaran et al., 2007b; Rajan et al., 2010). Diese Patientengruppe wurde durch uns allerdings 
nicht untersucht.
5.6.4  Revisionen und Komplikationen
Noch während des gleichen Krankenhausaufenthaltes mussten 16 Patienten unserer Studie 
revidiert werden. Der Großteil gehörte der Gruppe der mit der konventionellen Technik ope-
rierten Patienten an, bei zwei Patienten und insgesamt neun revidierten Schrauben wurde 
eine	Schraubenfehllage	identifiziert	und	daraufhin	die	Revisionsoperation	durchgeführt.	In	den	
meisten Vergleichsstudien fanden sich keine Schraubenfehllagen die revidiert werden muss-
ten. Einzig Schnake et al. berichten von einem Fall einer Fehllage über 6 mm Abweichung die 
revidiert wurde (2004). Gertzbein et al. berichteten von zwei Patienten mit einer 6 mm und 
einer 7 mm Abweichung nach medial, die postoperativ über Cephalgien und umschriebene 
Parästhesien klagten, jedoch nicht revidiert wurden, da die Symptomatik spontan regredient 
war (1990).
Bei Anwendung der CT-basierten Navigation wurde keine Revision nötig. Auch andere Autoren 
berichten von einem komplikationslosen Verlauf (Amiot et al., 2000; Schnake et al., 2004).
In 2 Fällen musste eine Revision bei Patienten durchgeführt werden, die mit der 3D-C-Arm 
Navigation operiert wurden. Diese war in keinem Fall mit den implantierten Schrauben ver-
bunden, sondern es entwickelte sich eine Wundinfektion bei einer Spondylodiszitis. Auch bei 
einem Großteil der Vergleichsstudien fanden sich keine Revisionen bzw. postoperative Kom-
plikationen bei Anwendung der 3D-C-Arm Navigation (Grützner et al., 2004; Lekovic et al., 
2007).	Allerdings	findet	dieser	Aspekt	nicht	immer	Beachtung	in	der	Auswertung	(Rajasekaran	
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et al., 2007b; Sugimoto et al., 2010).
Der Vergleich dieses Parameters ist jedoch schwierig, da zum einem der postoperative Be-
obachtungszeitraum	nicht	einheitlich	definiert	ist	und	zum	anderen	teilweise	nur	neurologische	
Komplikationen	Erwähnung	 finden,	 nicht	 aber	 beispielsweise	 ein	 Schraubenversagen	 bzw.	
Implantatversagen.  
5.7  Vor- und Nachteile der Navigation
Ein entscheidender Vorteil der 3D-C-Arm Navigation mittels eines isozentrischen C-Bogens 
ist die hervorragende Bildqualität des Datensatzes. Diese ist vergleichbar mit der Qualität ei-
nes CT-Bildes, hat aber gegenüber dieser den entscheidenden Vorteil, intraoperativ real-time 
Bilder zu liefern. Aussagekräftige Ergebnisse lieferten hierzu Euler et al., welche einen signi-
fikanten	Unterschied	hinsichtlich	der	 korrekt	erkannten	Schraubenfehllagen	bei	Beurteilung	
mittels konventionellen C-Bogen und isozentrischen 3D-C-Bogen feststellten (2004). In einer 
anderen experimentellen Studie wurde die gleiche Fragestellung bei Kondylenfrakturen der 
Tibia untersucht, hier zeigte sich eine schlechtere Bildqualität der 3D-Bildgebung gegenüber 
der CT. Der klinische Nutzen wurden allerdings als gleichwertig betrachtet (Kotsianos et al., 
2004). Es fand sich eine Untersuchung, welche die Bildqualität des 3D-C-Bogens als schlech-
ter einstuft und die Wertigkeit der CT-Untersuchung bei (lumbal) implantierten Pedikelschrau-
ben als überlegen einschätzt (Kluba et al., 2009). In unserer Studie musste bei drei Patienten 
ein Darstellungswechsel vorgenommen werden, da die Bildqualität nicht ausreichend war um 
weiter navigiert zu operieren.
Als eine hervorzuhebende Schwachstelle hat sich die Anfälligkeit des darstellenden Systems 
gegenüber Metall gezeigt. Um eine gute Bildqualität zu erhalten, ist daher ein metallfreies 
Operationsgebiet von Nöten. Es bieten sich beispielsweise Operationstische aus Karbonge-
webe an, da diese aus röntgendurchlässigen Material bestehen. Sollten Metallinstrumente von 
Nöten sein, ist darauf zu achten, diese möglichst außerhalb des Scanfeldes zu positionieren. 
Große Instrumentierungen über mehrere Segmente können ebenfalls zu einer eingeschränk-
ten Beurteilbarkeit führen. Weiterhin ist zu beachten, dass  bestimmte patientenbedingte Um-
stände, wie beispielsweise Adipositas oder eine osteoporotisch veränderte Wirbelsäule, eine 
Abnahme der Bildqualität zur Folgen haben kann (Gonschorek et al., 2013). Schießlich ist die 
Bildqualität entscheidend davon abhängig, die Scans in absoluter Ruhelage zu fahren, das 
heißt, jegliche Bewegung, hier vor allem Atemexkursionen, müssen vermieden werden. Es 
muss für die Dauer des Scans also eine Apnoephase herrschen, welche in Exspiration begon-
nen werden sollte, da bei einem in Inspiration begonnenen Atemstillstand während des Scans 
passiv Luft aus dem Thorax entweicht und so zu Ungenauigkeiten führen kann (Grützner et 
al., 2004).
Hinsichtlich der intraoperativ einzuhaltenden Sterilität zeigte sich, dass die umgreifenden Be-
wegungen des isozentrischen C-Bogens die Sterilität gefährden können. Die verfügbaren Ab-
Diskussion
71
deckfolien	müssen	am	C-Bogen	selbst	und	auch	an	dem	daran	befindlichen	Navigationsring	
straff angebracht werden, damit die Marker ausreichend erkannt werden (Gonschorek et al., 
2013).
Unter dem Anspekt der Wirtschaftlichkeit muss die Frage gestellt werden, ob die Anschaffung 
und Unterhaltung eines 3D-Bildwandlers sinnvoll erscheint, Einsparpotential mit sich bringt 
und in der Konsequenz der Nutzen den Kosten überwiegt. Als kritisch sind hier die recht hohen 
Anschaffungskosten des Gerätes zu sehen, darüber hinaus müssen, sofern nicht vorhanden, 
Lagerungshilfen und Tischsysteme aus strahlendurchlässigen Material erworben werden. Es 
muss auch festgestellt werden, dass ein (zeitlicher und damit Kosten-) Aufwand für die Aus-
bildung von Ärzten und Operationspersonal besteht, um diese mit der neuen Technik vertraut 
zu machen. Andererseits ist zu bedenken, dass ein 3D-C-Bogen nicht nur in der Wirbelsäu-
lenchirurgie,	sondern	an	nahezu	allen	Gelenken	anwendbar	ist	und	vielfach	Verwendung	fin-
den kann. Weiterhin soll mittels der besseren Bildqualität und der zielsicheren Navigation die 
korrekte Implantatlage bereits intraoperativ sichergestellt werden, dies führt zu weniger Revi-
sionsoperationen und damit verkürzter Krankenhausliegedauer. Schließlich sollte auch post-
operativ	 keine	Computertomographie	mehr	 zur	Verifizierung	 der	Schraubenlage	 notwendig	
sein, was wiederum eine Kostenersparnis mit sich bringt. Hüfner et al. empfahlen anhand ihrer 
Kosten- und Nutzenanalyse allerdings eine differenzierte Betrachtung und eine individuelle 
Kostenkalkulation. Bei Neuanschaffung eines isozentrischen C-Bogens kann dieser letztend-
lich aber als Ersatz für einen zweidimensionalen C-Bogen dienen (2007).
Ein bedeutender Vorteil sowohl der computertomographie-basierten als auch der 3D-C-Arm 
Navigation ist die Reduktion der Strahlendosis und die Verringerung der Bestrahlungszeit, 
nicht nur für den Patienten sondern auch für das Operationspersonal. Gebhard et al. vergli-
chen diese Parameter intraoperativ bei der konventionellen Methode mittels eines C-Bogens, 
ohne Navigation, mit denen der CT-basierten und 3D-C-Arm Navigation. Verwendung fand 
hier das Siremobil Iso-C 3D von Siemens. Die mittlere Bestrahlungsdauer pro Patient diffe-
rierte deutlich, die 3D-C-Arm Navigation zeigte Werte von 40 Sekunden, die CT-basierte Navi-
gation von 75 Sekunden. Die längste mittlere Bestrahlungszeit wurde bei der konventionellen 
Methode mit 177 Sekunden gemessen. Auch die Bestrahlungsdosis war bei der letzten Metho-
de am höchsten (Median 1091 mGy) und war deutlich geringer bei den beiden Navigationsver-
fahren (Median 432 mGy und 152 mGy). Beachtet werden muss bei dieser Studie allerdings, 
dass bei der CT-basierten Navigation, die präoperative CT-Darstellung des zu operierenden 
Gebietes	nicht	mit	 in	die	Auswertung	eingeflossen	ist,	obwohl	diese	obligat	 ist	und	zu	einer	
Erhöhung von Strahlendosis und Bestrahlungszeit führt. Die Strahlenbelastung ergab sich 
hier	nur	aus	der	intraoperativen	Höhenlokalisation	der	Wirbelkörper	und	der	Verifizierung	der	
Schraubenlagen nach der Instrumentierung (Gebhard et al., 2006). Hervorzuheben ist also die 
3D-C-Arm Navigation, welche nach Erfassen des Datensatzes und dem postinstrumentellen 
Scan keine weiteren Durchleuchtungen erfordert und so hinsichtlich der Strahlenexposition 
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einen bedeuteten Vorteil aufweist (Wendl et al., 2003; Grützner et al., 2004; van Walsum et al., 
2006; Gebhard et al., 2006).
Als problematisch hat sich erwiesen, dass die intraoperative CT-basierte Navigation auf einen 
präoperativ aufgenommen Datensatz beruht. Er stellt die Grundlage aller weiteren Schritte 
dar, kann aber Veränderungen des zu operierenden Bereiches, etwa durch Lagewechsel des 
Patienten und damit verbundener Fragmentänderung, nach Abschluss der Untersuchung nicht 
mehr erfassen. Dies kann zu Fehlplanung hinsichtlich der korrekten Pedikelschraubenein-
trittsstelle führen und hat zur Folge, dass nur unversehrte Wirbelkörper CT-basiert navigiert 
werden können.
Das Gelingen der Navigation mit der computertomographie-basierten Methode ist entschei-
dend von der lückenlosen Erfassung des Zielgebiets abhängig. Beispielsweise sind die tho-
rakalen Dornfortsätze nach kaudal abgekippt, sie reichen weiter kaudal als der zugehörige 
Wirbel und können so leicht der CT-Bildgebung entgehen. Der Matchingvorgang kann dadurch 
eingeschränkt sein (Arand et al., 2005; Gonschorek et al., 2013). In unserer Studie musste 
bei vier Patienten die computertomographie-basierte Navigation abgebrochen werden, da ein 
oder mehrere Zielwirbel präoperativ nicht erfasst waren. Besonders aber im thorakalen Be-
reich müssen im Scan zumeist 5-7 Wirbelkörper erfasst werden, damit werden teilweise deut-
lich über 200 Schnittbilder benötigt. Verschiedene CT-basierte Navigationssysteme geben hier 
allerdings eine Obergrenze vor. Die 3D-C-Arm Navigation hat, die Datenerfassung betrachtet, 
ebenfalls teilweise die Problematik des eingeschränkten Scanvolumens, weswegen gelegent-
lich zwei oder mehr Scans notwendig werden. Vorteil ist allerdings, das keine grundsätzliche 
Obergrenze vorliegt.
Weiterhin sind mögliche Fehlerquellen bei Datentransfer und abschließender Planung der CT-
basierten Navigation zu beachten. Die Daten sollten komplett übertragen werden, allerdings 
nur die einzelnen CT-Schichten und keine Quellendaten der CT, darüber hinaus sollten bei-
spielsweise Rippen und der Röntgentisch aus dem Datensatz entfernt werden. Anderenfalls 
kann das Datenvolumen zu groß werden und Präzisionsverluste folgen. Die Segmentierung 
des CT-Datensatzes zur Planung der zu instrumentierenden Region ist von entscheidender 
Bedeutung. Das Zielgebiet muss vollständig und korrekt erfasst werden und die manuelle 
Festlegung der Dichteschwelle der Weichteil-Knochengrenze muss realitätstreu sein - ande-
renfalls droht auch hier ein Präzisionsverlust (Arand et al., 2005; Gonschorek et al., 2013).
Als große Herausforderung gilt der Abgleich des CT-Datensatzes mit der tatsächlichen anato-
mischen Situation. Dafür muss der im Situs mit der Referenzierungsklemme versehene Wirbel 
auch	tatsächlich	dem	Zielwirbel	im	CT-Datensatz	entsprechen.	Daher	empfiehlt	sich	hier	eine	
Kontrolle mittels einer Bildwandlerdurchleuchtung. Auch das anschließende Matching unter-
liegt der Gefahr einiger Störquellen. Zum einem errechnet das Navigationssystem einen Ge-
nauigkeitswert,	 der	 jedoch	nicht	 zwangsläufig	 immer	 korrekt	 ist	 und	der	Realität	 entspricht	
(Arand et al., 2005). Diese Problematik stellte sich bei unserem Kollektiv intraoperativ in einem 
Fall. Daher sollte immer nach dem Matching und vor Beginn der navigierten Pedikelschrauben-
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implantation eine Kontrolle durch den Operateur erfolgen, indem er ein Instrument an knöcher-
ne Strukturen des Zielwirbels ansetzt und die richtige Position auf dem Navigationsbildschirm 
überprüft. Zum anderen kann der errechnete Genauigkeitswert des Systems, der ein Quali-
tätsindex darstellt, nicht die gewünschten Präzision ergeben. Hier ist ein Wert von weniger 2 
mm empfehlenswert (Nottmeier et al., 2007). In unserer Studie musste bei einem Patienten 
aus diesem Grund die Navigation abgebrochen werden. Schließlich birgt das Anwenden der 
CT-basierten Navigation im thorakalen Bereich eher die Gefahr eines Fehlmatchings, da sich 
die	Identifikation	der	Vermessungspunkte	(„landmarks“)	intraoperativ	schwieriger	darstellt	als	
beispielsweise an der Lendenwirbelsäule, bei welcher wesentlich prominentere anatomische 
Landmarken vorliegen (Gebhard et al., 2000).
Nottmeier et al. benötigten für den Matching-Vorgang in ihrem Kollektiv maximal 2,35 Minuten, 
wobei mit steigender Erfahrung und Kenntnis des Navigationssystem die Schnelligkeit noch 
erhöht wurde (2007).
Besonders beim Vorliegen komplexer anatomischer Verhältnisse wie beispielsweise eine 
Fraktur bei einem Patienten mit Spondylitis ankylosans, ist die Anwendung eines Navigations-
systems zu empfehlen. Vor allem die 3D-C-Arm Navigation bietet hier Vorteile. Rajasekaran et 
al. konnten zeigen, dass die Durchführbarkeit, Genauigkeit und die Sicherheit der Schrauben-
implantation auch bei schwierigen anatomischen Situationen zufriedenstellend gelingt (Raja-
sekaran et al., 2007a).
Ein wesentlicher Vorteil der 3D-C-Arm Navigation stellt die Möglichkeit dar, auf eine post-
operative CT verzichten zu können, da die korrekte Lage der Schrauben bereits intraoperativ 
multiplanar mittels eines Scans überprüft werden kann und eventuelle Nachrepositionen direkt 
vorgenommen werden können. Allerdings müssen hier auch Einschränkungen bemerkt wer-
den. Der intraoperative Scan nach erfolgter Instrumentierung detektiert kortikale Perforationen 
und Schraubenfehllagen mit einer hohen Genauigkeit, offenbart jedoch Schwächen in der prä-
zisen Beurteilung des Spinalkanaldurchmessers und der Frakturelemente an der Hinterwand 
des Wirbelkörpers. Daher sollte, insbesondere bei Frakturen und zur Einschätzung der Mor-
phologie dieser, nach erfolgter Instrumentierung, eine postoperative Computertomographie 
trotz Anwendung eines Navigationssystems in Betracht gezogen werden (Beck et al., 2010). 
Die gleichen Autoren gaben die Sensitivität des 3D-Scans, bezogen auf eine korrekte Schrau-
benlage und in Gegenüberstellung zum „Goldstandard“ postoperative CT, mit 91,3% an und 
die	Spezifität	mit	98,2%.	Eine	signifikant	höhere	Rate	an	fälschlicherweise	als	korrekt	platziert	
gewerteten Schrauben fand sich an den Brustwirbelkörpern 1-10, folglich steht die Forderung 
nach einer postoperativen CT in diesen Segmenten im Raum (Beck et al., 2009).  
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Schlussfolgerung
6  Schlussfolgerung
In der vorliegenden Studie konnte an einem großen Patientengut und einer Vielzahl an im-
plantierten Pedikelschrauben ein aktueller Vergleich verschiedener intraoperativer Darstel-
lungsmethoden bei der chirurgischen Therapie mittels eines Fixateur interne von Frakturen, 
Tumoren und Spondylodiszitiden der Brustwirbelsäule untersucht werden.
Zur Auswertung der Pedikelschraubenlage wurde die in vielen Vergleichsstudien angewandte 
Methode der Ausmessung der Abweichungen anhand einer Computertomographie nach er-
folgter Instrumentierung angewandt.
Es stellte sich heraus, dass sowohl die konventionell als auch die mit der CT-basierten Navi-
gation	eingebrachten	Schrauben	einen	signifikant	höheren	Anteil	an	Fehlplatzierungen	aufwei-
sen, als bei Anwendung der Navigation mit einem 3D-Bildwandler. Besonders in hochthoraka-
len Regionen ist die 3D-C-Arm Navigation überlegen, sie bietet eine größere Sicherheit bei der 
korrekten Implantation von Pedikelschrauben bei allen drei untersuchten Operationsindikatio-
nen. Dies bedingt die Abwesenheit von Komplikationen und dadurch die fehlende Notwendig-
keit von Revisionsoperationen.
Die konventionelle Technik und auch die Anwendung der CT-basierten Navigation sollten un-
serer Studie zufolge zunehmend durch sicherere Verfahren ersetzt werden. Hier stehen auch 
weiterführende Systeme, wie beispielsweise die O-Arm Navigation, zur Diskussion.
Die technischen Vorraussetzungen der 3D-C-Arm Navigation und die sich daraus möglicher-
weise ergebenden Probleme wie Metallüberlagerungen, hohe Anschaffungskosten und intra-
operative Schwierigkeiten mit der Sterilität sind unsere Meinung nach tolerier- und lösbar. Der 
Nutzen der 3D-C-Arm Navigation, wie reduzierte Strahlendosis, die Sicherheit in hochthora-
kalen Regionen und bei schwierigen anatomischen Verhältnissen überwiegen den Nachteilen.
Letztlich nicht abschließend geklärt ist die Frage nach der Entbehrlichkeit der postoperativen 
Computertomographie, da die Qualität der 3D-Scans teilweise keine ausreichend genaue Be-
urteilung der Strukturen, insbesondere bei Frakturen, zulässt.
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Zusammenfassung
Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war es, die Exaktheit der Pedikelschraubenlage 
bei der dorsalen Implantation von internen Fixateuren an der Brustwirbelsäule zu untersuchen. 
Es wurden die Verletzungs- und Krankheitsentitäten Frakturen, Tumore bzw. Metastasen und 
Spondylodiszitiden der Brustwirbelsäule in die Studie aufgenommen.   
In den Jahren von 2005 bis 2010 wurden an der Klinik und Poliklinik für Unfall-, Wiederher-
stellungs - und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig eine Vielzahl dieser Operationen 
durchgeführt. Insgesamt 196 Patienten wurden in die Studie aufgenommen, zusammen wur-
den bei diesen Patienten 1379 Schrauben implantiert.
Intraoperativ wurden verschiedenen Bildgebungen angewandt, um die Lage der Schrauben 
zu bestimmen. Zum einen die konventionelle zweidimensionale Darstellung mittels eines Bild-
wandlers, zum anderen zwei Verfahren der Navigation, welche dreidimensionale Bilder liefern: 
die computertomographie-basierte Navigation und die 3D-C-Arm Navigation.
Postoperativ erhielten alle Patienten eine computertomographische Untersuchung der instru-
mentierten Region. Anhand dieser Bilder konnte die genaue Lage jeder einzelnen Schraube 
im Wirbelbogen bestimmt und ausgemessen werden. Sämtliche laterale und mediale Fehlla-
gen wurden bestimmt, um anschließend einen Vergleich der drei Verfahren hinsichtlich ihrer 
Genauigkeit zu vollziehen.  
Es zeigte sich, dass die 3D-C-Arm Navigation die niedrigste Anzahl an Schraubenfehllagen 
aufwies. Die konventionelle und auch die computertomographie-basierte Navigation brachten 
hingegen Fehllagenraten von über 20 Prozent.  
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Die 3D-C-Arm Navigation bringt demnach eine größere Sicherheit für den Patienten mit sich, 
da Komplikationen aufgrund von Schraubenfehllagen, wie beispielsweise neurologische Schä-
den und instabilen Osteosynthesen, seltener auftreten. Darüber hinaus könnte bei Anwendung 
dieses Navigationssystems eine postoperative Computertomographie entbehrlich werden, da 
durch den bereits intraoperativ erfolgten dreidimensionalen Scan eine hinreichende Beurtei-
lung der Schraubenlagen möglich ist. In der Konsequenz kann somit die Strahlenexposition für 
den Patienten minimiert werden.  
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